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Avant-propos 



Cette cal lection n'a pas pour abjectif do rem placer vos palycopies de tours. 
C'est une aide pour votre travail personnel, Avec un groupe de conferences 
nous avons fait une synthese des annales de I' In tern at et des ECN, et nous nous 
sommes apengus que pourcbaque item i! rVest pas possible de vous interrager 
sur une multitude de questions ■ ce sont done souvent les memes qui retom- 
bent. Seul * I'emballage* du dossier change : le terrain, les antecedents et les 
traitements personnels.,, Mais, dans le fond, les questions restent les memes 
et done lesrepanses aussi. Nous avons selectionne, par item, les questions qui 
sont deja tombees et celles que nous avons jugees *tombables*. Nous vous 
fournissom les re ponses les plus completes possibles au niveau du con ten u et 
sur le plan methodologique, Le but est de vous montrer les points important* 
qu'il ne faut pas oubller et qui valent des points, et de vous montrer comment 
presenter vos reponses de fa^on a ce qu'elles soient da ires pour vous et pour 
le correcteur Une presentation, claire et logique montre que vous avez compris 
ce que vous faltes et que vous ne faites pas que reciter votre cours, De plus, 
n'oubliez pas que les correcteurs des £CN ont plusieurs milliers de copies a cor- 
rigerdans un temps tres court et qu'ils seront done beaucoup plus receptifs a 
une copie biert presentee qu'a une copie qui ressemble a un brouillon. 

Ensuite, vient la rubrique «Le motdu conferencier* ou nous vous donnons tous 
nos trues, nous indiquons les p leges et les astuces des questions, Au besotn, 
nous faisons des rappels de cours sur les points qui posent problem e aux etu- 
diants tors de nos conferences. Nous essayons de vous montrer comment rai- 
se oner sur un sujel, quels sont les points qui do i vent vous alerter. En bref, c'est 
une synthese de tout ce que Ton (fit en conference. 

En DGEM 2 et OCEM 3, ce livre va vous aider a faire vos fiches car vous pourrez 
y trouver les points im porta nts des questions : cela vous ovifera de recopier 
I' integrality de votre livre sur vos fiches. Cela va egalement vous faire traveller 
votre methodologle, Encore une fois, c'est un point que (ton juge ires impor- 
tant. Vous devez vous forcer a bien ecrire el a bien presenter vos dossiers des 
Ee debut, meme quand vous faites des dossiers pour vous-meme.. Les bonnes 
habitudes sont dures a prendre mais les mau vaises sont dures a perdrel Ne 
croyez pas que le jour des £CN, vous allez bien ecrire, proprement, lisiblement, 
avec une super presentation, C'est faux, si vous le faites pour la premiere fois 
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aux ECN, vous perdrez enurmemerit de temps, ailors quo si vous le laites des le 
debut cela deviendra Snstinctif et vous irez vile. 

En, DCEM A, ce livre vous aidera pour vos cterniers tours, pour verifier qu'if ne 
vous manque pas de zeros et poor reciter pendant vos sous-colles, Enfin, il vous 
permettra de faire un dernier tour rapide des questions et de revoir les pieges 
et as Luces grace au «Lnnot du conferender®, 

Les ECN sont une course d 'endurance : ne partez pas en irombe, cela ne sen a 
rien, vous allez vous epuiser. Pas de panique, organisez-vous bien et prenez des 
moments de repos, vous travaillerez bien mieux ensuitt, Profitez de vos stages 
pour apprendre tous les points pratiques et developper votre raisomement 
Clinique. Les EGNi vous teslenl presque ay t ant Sur votre raison nement qye sur 
vos connaissances. Vous vous rendrez compte qu'en raisonnant sur un dossier 
sur lequef vous n'avez pas d'idees, en faisant du logique el du symptom atique, 
vous arriverez a avoir beaucoup plus de points que vous ne le pcnsez. 

Profile? de vos conferences, ne revise? pas avant d'y a Her, cela ne sert a rien : 
vous saurez repond re aux questions pendant la conference, mais le tendemain 
vous en aurez oubfie une grande partle. Vous devez tester votre memoire a 
tong Lerme et non votre memoire immediate, car c J est votre memoire a long 
terme qui vous servtra le jour des ECN. (VI erne si vous n'avez pas revise r allez 
aux conferences, en quelques heures vous traiterez plusieurs chapitres et vous 
retiendrez pie in de c hoses, lorsque vous ferez tranqulllement ces questions 
vous comprendrez plus faciiement et vous vous rendrez compte que finalemenl 
vous connaissez deja pas mal de choses, Faites un maximum de dossiers, c'est 
le meilleur en train e men t pour les ECN. Insistez sur les questions penibles que 
person ne n'aime (infections materno-fcetales., accueil d’une victims de violence 
sexuetle...), ce sont en general les dossiers ^classants* quand ils tombent. 

Bon courage! Travail iez bien, Et encore une fois pas de panique, organise?- vous 
bien, prenez des pauses de temps en temps, et vous allez voir que ;a va tres 
bien se passer! 



Frederic LAMAZOU 
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Fiche de methodologie 

La presentation est tres importante aux ECN : vous avez un cah ter sans case, ee 
qui veut dire que vos re ponses peuvent aller d'un mot a one, voire deux pages, 
Devant one reponse longue, le correcteur, qui a environ deux milles copies b 
corriger, doit pouvoir trouver rapidement les mots-cles. Devant une copie mal 
ecrfte et mal presentee, un CDrrecteur sera toujours plus severe car il passera 
toeautoup plus de temps a essay er de decbiffrer les mots-cles et a les denidher 
au milieu d'une page de lexte sans aucune presentation. 

Nous volts proposons done one presentation type pour les principals ques- 
tions que I'on peut vous poser aux ECN. Elle sera, bien ervtendu, a adapter au 
cas par cas, Utiiisez les decal ayes, les tirets et etrivez les mot$-d£s en majus- 
cules. Evitez les longues phrases. Entratnez-vous b k fa ire des main tenant car ce 
n'est pas le jourdes ECN, alors que vous serez stresse, que vous allez pouvoir 
changer votre maniere de presenter votre dossier ou alors ee sera au prix d'une 
perte de temps considerable. A I'inverse, avec de rentraTnemerl vous irez tres 
vite en evitant les longues phrases, et les items seront plus clairs pour vous aussi 
lors de la re lecture de votre dossier. 

Repo use typs : «Quel est votre dlagnostfc?» 

Le diagnostic est : XXXXX ± AlCU ou CHRONIQUE ± BENIN ou Sfr/fcRE ± DU 
C6t£ DROIT OU GAUCHE ± COMPLIQUE ou NON car : 

Terrain : 

► presence de facteurs de risques : 

► antecedents : 

His to ire de la maiadie i 

► 

► 

Clinique ; 

► 

► 

Examens complementaires : 

► biologiques ; 

♦ 

♦ 
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► imagerie : 

♦ 

♦ 

► autres : CGelioscapie.,, 

Signer de gravite ■ 

► 

► 

Signes negatifs ; 

► 

*• 

CompITque de VYVV car ; 

► din rq ue ; 

► paraclinique : 

Repons e type : « Quel bilan faites-vous ? » 

Bifan a vises diagnostlque : 

► biologfque ; 

* 

♦ 

► imagerie : 

♦ 

♦ 

Bilan a visee etiologique : 
biologique : 

* 

► imagerie 2 

♦ 

♦ 

Bitan a la recherche de complications : 

► biologique 2 

♦ 

♦ 

► imagerie : 

♦ 

♦ 

Btlan pre-therapeutique : 

: • biologique ; 

# 

♦ 
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► image de : 

♦ 

♦ 



Beponse typ e : «Q uel e$t votre bllan en can<4rologie?» 

Confirmation diagnostique ^ preuve histologique. 

Bilan d 'extension : 

► locale (tumeur) 

► region ale (ganglions) 

► a distance (m^tasiases) 

Marqueurs cancereux. 

Bilan des a Litres complications. 

Bilan pffoperatoire, pr£chirniotherap«e (+ conservation des ovocytes). 

Reponse type : «Quel examen vous pertnet 
de faire le diagnostic? » 



Examen com pi emeu La ire ; 

► resukats attendus : 



♦ 

♦ 

> signes de gravity : 

* 

♦ 



► signes nlgatifs : 

♦ 

♦ 



Repo n sc type : « Quel est votre traitement ?» 



HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URGENCE TH^RAPEUTiQUE ± PRONOSTIC VITAL ENGAGE ± PRONOSTIC 
FQNCTIQNNEL ENGACf 
Mise en condition du malade : 

± repos au lit 

► ± voie veineuse peri pheriq Lie 

► ± scope cardiotensionnel 

► ± A JEUN 

Traitement etiofogique : 

► traitement medical ; C LASSE OU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDICAMENT ; 
NOM DU G^NERIQUE ± posologie VOIE O' ADM INI STRATI ON ± duree 

► traitement chi njrg rca I 




Traitement symptom at ique ; ClASSE DU MEDICAMENT ; fAMILLE DU MEDI- 
CAMENT : NOM DU G^NERlQUE ± posologie VOlE D 'ADM IN I STRAT I O N ± 
duree 

Prevention des complications de decubitus : 

± prevention des escarres 

► ± kinesitherapie 

► ± anticoagulant a dose preventive : heparin e de bas poids moleculaire : 
ENOXAPRINE SODIQUE/LOVENOX SC 

Surveillance : 

► clinique : 

♦ 

♦ 

► paracllnique : 

* 

* 

Repome ty p? : « Quelle est voire prise en charge ?» 

HOSPITAL! SAKON ou non en service specialise 

± URCENCE TH£RAPEUTiQUE ± PRONOSTIC VITAL ENGAGE ± PRONOSTIC 
FONCTIONNEL ENGAGE 

Mise en condition du malade : 

► ± repos an lit 

► ± voie veineuse perlpberique 

► ± scope card iotensi on nel 

► ± A JEUN 

Bilan ± en urgence : 

► biologique : 

* 

# 

► imagerie ; 

♦ 

♦ 

► bi'lan pre-therapeutique 

♦ 

♦ 

Traitement etiologique ■ 

► 

► 
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Faire un brouillon 



Avant de parler du brouillon, juste un rappel ; bien qu'an vous demands de 
rediger vos reponses, sou venez- vous que VOUS ETES TOUjOURS NOTES PAR 
DES MOTS-CLES, que le correcteur doit trouvcr dans votre copie. 

En fail, ce n J est pas au correcteur de les trouver mais a vous de les mettre en 
evidence pour etre sur qul! ne les oublfera pas I Pour ce faire : 

► ne soulignez pas (perte de temps et eopie sure bargee,, surtout si vous ecri- 
vez petit) 

► ECRIVEZ EN MAJUSCULES {les choses que vous save? ou que vous pensez 
im porta ntes) : 

♦ bien plus VISIBLE; 

♦ et surtout bien plus USIGLE (surtout si vous ecrivez mal) r 

Je vous Rappelle que e'est pour cette meme raison que le nom des medlca- 
ments doit etre ecrit en MAJUSCULES sur les ordonnantes et prescriptions. 

Revenons a notre brouillon, quit est essentiel de faire Se jour du concours mais, 
bien evidemment, il faut vous y entrainer avant. 

En conference, vous n'avez en general pas le temps de faire ce brouillon (dom- 
mage), il faut done prendre L habitude d'en faire quand vous faites des dossiers 
cbez vous, aux concours blancs... 

Le role du brouillon est de ne pas oublier les points importants, d'eviter les zeros 
a la question et surtout de ne pas tomber dans les pieges qui vous sent tendus, 
Ne redigez pas vos reponses sur le brouillon, e'est une perte de temps. 

Le brouillon doit etre fait pendant la lecture de renonce. Faites to u Jours atten- 
tion b diaque mot, rien n'est jamais mis au hasard : si un antecedent ou un 
trai lenient est not£, vous devrez vous en servlr. 

Le brouillon que je vous conseille se divise en A parties. 
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Premiere partie 


Deuxi^me partie 




GuaTri6me partie 


Tfoisieme partie 



Premiere et deuxieme parties ; 

Premiere partie = la lecture de !'enonce : notez sur He brouillon les elements cles 
com me le terrain, les antecedents, les iraitements,,. 

En face de chaque item, dans deuxieme partie, notez les mots-cles automati- 
ques chj les points irnportants : 

Ex, : Madame H., dgee de 35 Lins, vtent consuiter pour une douleur de ia FID ... On 
note dans ies antecedents une pfilebite ii y a 3 mots pour laqueffe etie esr encore 
sows Srnfrom®, une salpingke a 20 am et une maladie de Bartow. Ette fume un 
paquet de cigarettes par jour depute quirue am... 
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Fain? un brouillon 



F&mms 35 ans 



Beta-hCG 



Phleijile 
AVK — 



PrdvenliDin phlobite 
V^nlier coagulation 

Arrit ou poursuite AVK/relais heparine 



Salpingito 




FRGEU 
Bulan 1ST 



Mstadle Barlow 
Tatsac 




Endocardits d'Osler 7 
ETTft ETO 

Airil (abac 



Premiere partte 



Deuxi&me part if 



Troiifeme partie : 

Si volis etes surdu diagnostic, passez directement a Id quatrieme partie, Le plus 
souvent cela ne pose pas de problemes, mais dans les cas ou vous hesite*, faites 
Cette partte, 

Troisieme partie - symptdmes et examens camplemernaires pour trauver le 
diagnostic : reporiez tousces elements ft reliez-les aux differents diagnostics pos- 
sibles ; le bon diagnostic sera celui vers lequel convergent toutes les fledtes. 
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Faire un brouillon 



La quatrieme partis est a mettre sous la deuxieme, une fois le diagnostic 
pose : meltez y toys les mots ties que vous connaissez de la question. 

En suite, au fur et a mesure de la redaction, a cheque fois que vous mettez un 
mot-de dans les parties 2 et 4 dans one question, barrez-le sur votre brouillon. 

Le brouillon va vous servtr a nouveau au moment de la RE LECTURE. 

NE REL15EZ PAS VOS REPONSES = PERTE DE TEMPS. 

En revanche, RELI5EZ L J E NONCE (verjfjez que vous n'avez pas oublie one ques^ 
tion ou une deuxieme partie de question). 

REUSEZ egalement VOTRE BROUILLON, il est fa pour vous rappeler toys les pie- 
ges qui vous etaient tendus : au moment du traitement vous aviez par exemple 
oublie I'aqe de la patiente et le fait qu J elle etait mineure : vous rajoutez autori- 
sation parentale a votre reponse traitement... 
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ADL 


Acf jWfjes of Daily We 


ADT 


antidepresseurs tricy cliques 


AG 


anesthesia generate 


A\NS 


anti-inflammatoire non steraidien 


AID 


affection de longue duree 


APA 


aide pour la perte d'autonomie 


AVC 


accident vasculaire cerebral 


BMI 


Body Moss Index 


BU 


bandelette urinates 


CMU 


couverture mated ie un i verse! Ie 


CPK 


creatine phospbokinase 


CRP 


C Reactive Protein 


DM LA 


degen eresce nee maculates liee a Page 


ECG 


elect roc ard iog ram me 


EEG 


electroen ceph a log ra m me 


EH PAD 


etablisscment d'hebergemenl pour personnes a gees deperdantes 


GIR 


group es rsd-ressourees 


HBPM 


heparine de bas poids moleculaire 


HSP 


Heat Shock Proteins 


IADL 


Instrumental Activities of Daily Life 


IEC 


inhibiteurs de 1 "enzyme de conversion 


!MC 


indice dc masse corporelle 


IPD 


interphalarigienne di state (articulation) 


IPP 


interphalangienne proximate (articulation) 


IRM 


imagerie par resonance magnetique 


IRS 


inhibiteurs de la recapture de la serotonin e 


IR5NA 


inhibiteurs de la recapture de la serotonins el de 9a noradrenaline 


LDH 


lacticodeshy d rogen ase 


Ml 


membre inferieur 


MM5£ 


Mini Mental Status Examination 


MP 


m£tacarpophalangienne (articulation) 


MS 


membre superieur 


NFS 


numeration-formute sanguine 


PAD 


pression arterielte diastolrque 


PAS 


press ion arterielte systolique 



lopyrighl 



trial 
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ITEM 50 






Syndrome d 'immobilisation 

Qbjectih ; Expiiquer les principals complications de I 'immobility et do decubitus. 
Argumenter t'attitude thifQpeuUqae et ptoniffet k suivi du patient 



Causes d'lmmobillsation et situations a risque : 
quand craindre un syndrome dim mobilisation? 

Definition du syndrome d'lmmobillsation : alitennent ou simple reduction 
d'activite de cause somatique et/ou psychology Lie, 

Causes somatiques NECESSlTANT IMPlRATiVEMENT L'ALITEMENT : 

► fractures : bassin, col femora Unstable, certains montages orihopediques 

► thrombose veineuse profonde avant efficacite du traitemenf 

► troubles de fa vigilance, coma 

► hem ip leg re recente (sefon tonus musculaire et du tronc) 

► fievre 

► hypotension, £lal de choc 

► decompensation cardiaque ou respiratoire aigue 

Causes iatrogenes PARFOIS tVlTAGLES : perfusions, contention (y compris bar- 
rieres de lit), confinement dans la chambre. 

A domicile : maintien au lit par anxiele des aidants ou manque d'aide. 

Retentls semen t de l f Imm obilisation 

► D£sadaptatipn cardiovasculare ; tachycardia et HYPOTENSION ORTHO- 
STATIQUE. 

► Malad ie TH ROM BO EMBOLI QUE VE I N E U SE . 

► BRONCHO PNEUMOPATHIES et decompensation respiratoire argue {stase 
bronchique, syndrome restricts et may rati on du risque de fausses routes), 

► CONSTIPATION {jusqu'au fecalome). 

► DENUTRITtON P ROT OMG ■ E N ERG ETI QUE (a no rexie et hypercatabolisme). 

► RETENTION UR1NAIRE et majoration de Tin continence urrnaire, 

► INFECTIONS URINAIPES. 

► ESCARPES. 

► Amyotrophie, retractions tendineuses avec ATTITUDES VICIEUSES. 
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Item 50 



► Syndrome de DES ADAPTATION POSTURALE. 

* DEMINERALISATION QSSEU5E. 

► SYNDROME DEPRE5SIF. 

Me sure ^ de prevention des complications 
de llmmobilisation 

Prevention « primaire» 

Lotte contre rimmobtlisalipn 3 

► limiter Fes durees d 'hospitalisation 

► reduire les delate entre les examens complementatres 
mobilisation precoce avec mise au fauteuil et a la marche 

r- eduquer les soignants el I'entourage : lever, habiller,. e Differ el fa ire marcher 
les personnel ag£es,.. 

Prevention thrumbuembolique et hemodynamique 

* Exercises an bord do lit el mobilisation, active des Ml. 

► Exerrices respiratoires. 

► Massage de la seme lie de Lejars. 

► C on ten tion e lasti q oe a da p lee . 

► BBPM preventive a e valuer au cas par cas. 

Apports nutritionnels adaptes 

Normalement, 1500 kcal/f au mini mum chez le patient age : 

► an moins 1500 a 2 000 kcal/j si alitement 

► 2000 kcal/j si escarres 

► 1,5 a 2 litres d J apports hydriques quotidiens 

Lutte contre la constipation et la retention urinal re 

► Laxatifs de type emollient, 

► Mener aux toilettes, proposer 3e bassin et Tuhnoir, eviter fe port systematic 
quc de protections, 

► 5i fecalome, lavement huileux puis evacuateur. Dans de rates cas, necessite 
d'extraclion manuelle, voire sous AC (exceptionnel). 

Lutte contre les escarres 

► Utilisation d'echelles +++ (par exemple : echelle de Norton), 

► Installation sur des supports de redistribution des pressions (matelas, cous- 
sins : gaufriers, a air pulse...). 

► Changements de position (frequence h adapter a I'etat cllnique). 

► Techniques de position nement et de transfert adaptees, 

► PAS DE MASSAGES, 

► Eliminer les sources d r humidite. 
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Syndrome dim mobilisation 




► Dans toys les cas, EXAMENS C UNIQUES CUTANES regullers et exhaustifs 
pour deceler lei lesions des le stade 1 . 

Lutte centre !es attitudes vkieuses fixees : mobilisation precoce au lit et au 
bord du lit, passive et active (± contractions musculaires isometrrquei). 



Le syndrome d 'immobilisation pout se retrouver tres fac dement 
dans de ties nombreux dossiers de geriatric (ou de neurolog ie, par 
exempt? chez I J adylte..,). Pensez-y done ton jours devant un dossier 
de chute, demencc, confusion, AVC,„, ou quelle que St>i( la cause de 
^immobilisation. 

Tout Penjeu est de montrer au correcteur que vous connaissez ies 
risque & qu'entramc ^immobilisation (les fameuscs * complications 
du decubitus »), et que vous cherchez a les prevemr. 

Signalez dans votre copie que les pronostics non seulement vitaux r 
mais aussi fonetlonnels sorvt en jeu. A pres une immobilisation., un 
sujet £ge est expose a un risque de pertc d 'autonomic, pouvant 
dibQUCher sur la spiral? in female : 

dependence => grabatlsation =* mort. 

Cat partUitller tlc.\ escarres 

La CLASSIFICATION EUROPEENNE est a Con na it re : 

* stade 1 : ERYTFifeME NE DISPARAISSANT PAS A LA PRESSIGN, 
SANS EFFRACTION CUTAN&E. Decoloration de la peau, chaleur, 
oedeine, induration plus ou moms important? peuvent egale* 
ment etre des i ndieateim, en particulier chez les LndLvidus a peau 
foneee ; 

* stade 2 : LESION CUTANEE PARTI ELLE I NT CRESS A NT LE DERME, 
I/fiPIDERME OU LES DEUX. LuIc£rat1on est superficiclle et se pre- 
sente comme une abrasion ou une phlycttne; 

* stadc 3 : LESION CUTAN&E INT^RESSANT TOUTES LES COU- 
CHES DE LA PEAU, entrainant une souffrance ou une necrose du 
fissu sous-cutane pouvant s'etendre au-dcssous mats ne depassant 
jamais le fascia des muscles sous-jacents; 

* stade 4 i DESTRUCTION EXTENSIVE, NECROSE DES TISSUS ou 
souffrance tissulaire au niveau du muscle, de Pos ou des structures 
sousqacentes, avec ou sans perte de substance cutanec complete. 




3 Le mot du conferencier 




Item 50 



Luc escarre pent evidemnient repr^senter un point dappel cutane 
a tin syndrome infectieux avert, mais ne rombez pas dans ie piege 
inverse de vouioir instaurer des antibiotiques (tant par voie generate 
que par voie locale) devant un simple prelevement local pnsilif, . H 
L'escarre est une lesion non sterile par definition, et 3a pullulation 
miembienne con tribue dans une certain e rnesure a favoriser ta de ten- 
sion, parexemple, ou la cicatrisation. 

Par ailleuis, Ie schema dTine prise en charge d' escarre est tou jours 
dans ses grandes Ligncs Ie metric : 

* nettoyageau serum physiotogique ou a l J eau llede et ay savon; 

* detersion mec unique on eh unique, sans agressivite ■ ca ne doit pits 
saigner? 

* mise en place d'un pansement visant a favoriser la cicatrisation ert 
maintenani un milieu humlde (hydrocolloide, par exemplc) ct/ou 
en guidant Ie bourgeonnement (tulle vaseline). 

Pour les Ef-Nj vous n'avcv pas a conriaitre toutes Its diffe rentes for- 
mes de pansemen ts : il taut juste pouvoir deedre les grandes lignes 
dc la prise en charge thirapeutique, et surtout tres bien connaftre les 
mesures PREVENTIVES, 
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Vieillissement humain normal 



Object if 5 : £x pHquer fes cupetts fcnCtfan fte/i, brQfogtquei ft psycholagiques do 
vieHHssemept normal. 

Exposer Jpj. principle* de So prevention da maladies el da troubles don! 

5 'incidence augments avec i'dge. 

OiJi: tire lei consequences jodotes el econamiques de ('evolution de la pyramids 
des ages. 



Mecanismes biologiques en cause conn us a ce jour 



Facteurs genetiques i il ex isle d'tine part un probable determinisms genet ique 
de Tage de cheque indlvidu (Etudes r^alisees eta des jumeaux homozygotes, 
des groupes de centenaires, ou aupres de patients alteints de vieillissement 
premature type Progeria) et, tT autre part,, une modification des genes respon- 
sible? du renou vehement cellulaire ou de I'apoptose, a cause des modifica- 
tions de I'ADN, en particular mitochondrial, par different? facte urs exterieurs 
(voir infra). 

Radicaux libres et stress oxytiatif : le stress oxydalif resulte de la formation de 
radicaux lib res issus du metabolisms de I 'oxygens, II provoque une alteration 
de l'ADN (cellulaire et mitochondrial) et des acides gras de la membrane cellu- 
laire. Avec Tage, 3es mecanismes de protection contre ces agressions cellulaires 
et mitoch on d dales deviennent mo ins efficaccs. Ces different mecanismes de 
protection sont assures par des enzymes (superoxyde dismutases, catalases, 
gluthation peroxydase selenodependante), des vitamines (A, E, C) el les Heot 
5/rocfc Proteins (HSP), permettant aux cellules de devenir plus resists ntes apres 
Line agression, 

Glycation non enzymatique des proteines i au cours de la vie, les proteines 
b demi-vie longue subissent des glycations span ta nee s a u contact du glucose 
(et du pentose), creant des produits terminaux de la glycation appeles ACE 
products (Advanced Glycation End products) (ou pen tosi dines, dans le cadre du 
pentose), Ces ACE modifient certaines proprietes de ces proteines, les rendanl 
plus resistanles a la proteolyse, et empechant leur renou vehement, li en resulte 
par exemple des pontages entre les fibres de collagene, le rendant plus rigid e 
et mains souple, ou d'autres actions liees a leur fixation sur les macrophages el 
les cellules endotheliales et mesangiales. 
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Effets fonctlonneli du vieillissement 



Sur les met abolismes 

► Perturbation des tests d 1 exploration dynamique en rapport avec une rnoin- 
dre capacity d'adapiation aux situations de stress. 

Re I at i ve resi sta nee a t' i nsu I i ne, en deb ors de too t c ritere de d lab ete sucre o u 
d'obesite. 

A pends egat, diminution de la masse maigre au profit de la masse grasse. 
Syr le systeme nerveux 

Systems nerveux central : rarefaction des neurones corlicaux, de la substance 
blanche et de certains neu rotransmetteu rs (acetylcholine, par exempFe) expfi- 
quant une augmentation des temps de reaction et une augmentation mode- 
ree des performances mnesiques (sans retentissement sur la vie quolidienne). 
Sur le plan chronobiologique : disorganisation des rythmes circadiens avec 
une reduction et une disorganisation du sommeil. 

Diminution de la sensation de soif par diminution de sensibilite des 
osrnorecepteurs et modifications de metabolisme du systeme arginine- 
vasopresslne (d h ou majoration du risque de syndrome confusionnel). 
Alteration de la sensibilite proprioceptive : augmentation du temps de 
conduction des nerfs penpheriques (d'ou une irtStabilite posturale). 
Systeme nerveux auto no me i reduction des re ponses sympathiques par 
diminution de sensibilite des recepteurs aux catechoFa mines, maigre une 
augmentation de I 'activate sympathique reflexe (augmentation du taux 
plasmatique de catecholamines). 

Sur le systeme cardiovasculare 

► Alteration de la fonction diastolique par defaut de relaxation ventriculaire r 
physiologiquement compensee par une contraction auricula ire majoree 
afin de maintenir une fonclion systolique ventriculaire et un debit cardia- 
que constants. 

Augmentation de fa press ion arterielie systolique par diminution de la com- 
pliance arte riel Le. 

Sur Tappareil resplratoire 

► Reduction de la capacity respiratoire par diminution de la compliance pul- 
monaire et ihoracique, et reduction de volume des muscles respiratolres. 

► Augmentation de respace mort el diminution des debits expiratoires. 

► Diminution de la capacity de diffusion de j'oxygene et de fa PaO ? arterielle, 

Sur 9'appareit digestif 

Modification de Tappareit buccodentaire. 

► HyposlaJie, 
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► Hypochlorhydrie gastrique. 

■ - Ralentissement du transit intestinal par baisse du peristaftisme. 

> Diminution de la masse et du debit sanguin hepatiques (attention h la 
da ira nee de certains medicaments). 

Sur I'apparerl loconnoteur 

> Diminution de densite des fibres mu scuta ires : sa reopen ie et force muscu- 
laire amoindrie. 

: Osteopenie et diminution de fa resistance mecanique de t'os. 

Fragilite et amine issement cartilagineux, accentues par I 'existence d 'osteo- 
phytes marginaux, 

Sur Cap p a re i I urjnaire 

Reduction de la filtration glomeruiaire par diminution dunombrede neph- 
rons fonctionnels. 

> M ocf if ication de fa f one lion tubu laire (a I tera lion des ca pa cites d e dil u Lion et 
de concentration des urines). 

Sur les organes des sens : voir item 60, poge }7. 

Sur les organes sexgels 

► C hez la f e m me : arret de la secretion ova rien n e d 'oest rogene avec d ispari lion 
des cydes menstrual? et involution uterine et des glandes mammas res. 
Chez I'homme : diminution progressive de la secretion de testosterone 
avec diminution de la spermalogenese (qui reste neanmoins suffisante 
pour procreer pour one proportion important^ d'hommes ages), et aug- 
mentation de volume de la prostate. 

Sur la peau et les phaneres 

r- Peau pale, marquee par des rides et des ridules : alteration du tissu elasti- 
que, epaississement fibreux du demne, aplanissement de la Jonction derma- 
epidermique et diminution du nombre de melanocytes (aussi responsable 
du grisonnement des cheveux). 

► Ralentissement de la pousse des cheveux et des ongies, 

Secheresse cutanee par baisse d'activite des glandes sebacees, sudori pares, 
eccrines et apoennes, 

Sur le systems irnmunitaire : diminution des reponses a mediation cellulaire 
impliquant les lymphocytes T par mod if sea lions quantitatives et qualitative s de 
certaines Interleukin e$. 

Impact psycholdgique : necessity de ^adapter an reman iement de ses capaci- 
tes et de ses aptitudes, sans lien de causalite direct avec un eventuel syndrome 
depressif (lui-meme multifactoriel, et non phy&iologiquet). 
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Principe* de prevention des trouble* lies a l r ige 

ENTRETIEN DU CAPITAL OE BASE physique (activity physique), intellectuel 
et relation net. 

PREVENTION PR IMA! RE autant que possible ; vaccination centre la grippe, 
prevention cardiovasadaire, arret du Eabac et/ou de Patcool... 

* PREVENTION SECGNDAIRE : diagnostic et prise en charge pr£coces des 
troubles deceles, 

; PREVENTION TERTIAIRE : reduire les incapacites et le desa vantage social 
consecutifs ayx defidences et aux maladies (reeducation, readaptation, 
adaptation de f'enviromement de vie). 

VOIE5 DE RECHERCHE : lutte contre le stress oxydatif, inhibition de la 
gly cation... 

Consequences demographlques, sociales 
et econoroi gues 

Constatations demographiques 

Vieillissement de la population avec une forte augmentation de I 'E5 ITE- 
RANCE DE VIE A LA NAISSANCE en gn siede (x 1 ,6 environ), mais aussl de 
PE5PERANCE DE VIE AUX AGES ELEVE5 (presque x 2 a 60 a ns, x ] r g environ 
a 85 a ns). 

Apparition de la notion cFESPERANCE DE VIE SANS INCAPACITY de mesure 
difficile. Malgre un accroissement de la population agee sans incapacity, le 
n ombre grandissant de5 patients atteignant des ages extremes s'aecom- 
pagnera vraisembEablement d'un accroissemont de la population ag£e 
dependants. 

Consequences suciologiques 

► Isolement (veuvago, augmentation des divorces des plus de 60 ans). 
Precarite des person rtes agees en milieu rural. 

Notion d r « aidant nature! », intrafamiligl pour la rroitie des personnes 
agees. 

Consequences economiques 

Problems des retrains flnancees par repartition. 

► Budget grandissant d r aide k fa dependence. 

Flux financiers intergen erationnels (des plus ages vers les pi us feunes) 
i m porta nts. 



Vieillissemenl humain normal 



Le mot du conferencier 

Get item ties BCN ne re pro sente pas reeltement un su|et de dossier 
complet, mais esl fundamental pour been distinguer le PHY5IG- 
l.OGIQUE du PATHGLQG1QUE, et certain es petite* questions ires 
discrimina ntes pourraient vous etre posccs, par exempJe au debut 
d r un eas clinique-llcuve retrain! plusieurs annees devolution d'un 
patient age. 

Dcvant tout dossier de geriatric, vous devez savoir quel est r* etat de 
base^ du patient, et done a quelle amelioration vous pouvez preten- 
dre on debutant votre traitement. 

It n'est done pas normal dc presenter un syndrome dementiel avere, 
meme a 90ans, mais 11 faudra a coiUrario tenir eompte de l r in stability 
judsturale physiologlque de tout patient de 85 ans dans un dossier 
dc chute... 
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Personne agee malade 



Object ih : bxpiiquCt fes concepts de viefflisiement pathdogique, de pofypathoiogie el de 

vulnerable en gfylotrie. 

Decrire les parUculanies semialogiqueh, physiques <et psythiques de la personne 
6gee malade, 

Detinir le ratsonnement therztpeutique en genuine et titer im prindpales regies 
generates de prescription chez le sujet 



Quand un patient age franchit-il la llmite tenue entre 
vieilliisement physioioglque et pathologlque? 

Heterogeneity du vieillissement 

► Chaque personne agee ^vieillit* a son rytbme, 

► En general ; diminution des eapacites fonctionnelles et de la RESERVE 
FQNCTIONNELLE. 

► Cette baisse de reserve re presente loute la VULNERABILITE des sujets 
ages. 

► Taut qu'dircune maladie n'est surajoutee, pas dlnsuffisance ay sens strict 

Maladies chroniques 

► Augmentation de leur frequence avec Page, 

► Elies sont souvent associees Jes unes aux autres, d r ou le concept de 
POLYPAT HOLOQE, 

► Lo rsq u*e I les su rvien nent, le VI E I LL I S S EM ENT devfe nt PATH O LOG IQU E. 

Affections aigues 

► Elies sont respqnsables des insuffisances (voir figure page IS) et acc^lerenl 
le dedin du patient age.. 

► Elies se greffent a un etat de base soil physiologique, so it deja rendu patho- 
logique par une ou plusieurs maladies chroniques. 

► 11 existe des phena menes de decompensations d'organes en cascade. 

Parti cu lari tes diniques du sujet age malade 



Semiologie 
► Souvent fruste : 

* peu on pas de douieur 

* fievre moderee, voire hypothermic 
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* simple defense et rairement contracture 

♦ confusion au premier plan., masquant les autres signer* 

► Poly pathologic com pi i quant hiriterprltatfon des symp tomes. 

► Signes generaux parfois aspecifiques. 

► Srgnes biologiques parfois absents, moderes on retard es. 

Ex a men physique ; iJ esta adapter a ux cventuels deficits neurosensoriels et aux 
diminutions de tem.ps de reaction de certains patients. 

Dimension psychologique 

► Mort proche en toile de fond., „ : parfois source d'angoisse on de depression. 
* Consequences parfois redoutables sur le plan psychologique d'une affec- 
tion apparemment banale, avec regression psychomnotrice, depen dance ou 
mime grabalisation. 

Comment re melt re en question sa demarche 
diagnostique et therapeutique pour ('adapter 
aux sujets ages 1 



► NE PA5 50U5-TR.AITER LES PATIENTS ACES PEU FRAG I LES OU PEU 
VULNERABLES r pour ceux-li, les raisonrements des patients jeunes restent 
valables, 

► R ESTER EXTRlMEMENT RIGOUREUX dans sa demarche diagnostique et 
therapeutique pour ne pas negliger les differentes pathologies intriquees 
du patient. 

► Chez des patients plus FRAG I LES, DISCUTER L'INTERET DE CERTAINE5 
INVESTIGATIONS ne debouchant pas sur une proposition therapeutique 
nouvelle. 

Avoir toujours le souci d'une DEMARCHE DE PREVENTION prim air e ou 
second a ire. 

► Prescrire les molecules necessa ires, en res pedant leurs precautions them pi oi 
et les associations medio men reuses, el bannir lout traitement superflu. 

► Ne pecher Nl PAR EXCES (sur-trai torment ou « overuse^), Nl PAR DEFAUT 
(sous-traitement ou « underuse*). 

► Rester toujours GLOBAL ET MtULT \ D I SC I PLI N Al R E ; 

♦ evaluation $ociale et de Tentourage 

♦ introduction de reeducateurs 

*■ evaluation nutritionnelle 

♦ evaluation psychologique.., 
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Le mot (lit conferencier 

Cette question ne fait qu/enfoncer des portes ouvertes, mais vous 
permet d e garder toujours et encore a I 'esprit les aspects speriftques 
de la prise en charge du sujet age, el de les noter stir votre broulllon 
pour ne rien oublier^ 

Pour rappel, void le schema simplifie de la thcorie du * l + 2 + 
de Bouchon : 



Function 




I-VteHtii$ement phyikttegique ; 2-Mafodr ihrurnque ; i -Motodfe cu^tre 

De la ilgueur, mats jamais de systcmatisme cxacerbe en geriatric ; 
chaque eas est different et DOIT conduce a une reflexion MULTI* 
DIMENSIONNELLE, tant a la phase diagnostique qu'aux differences 
phases therapeutiques. 1] n'y a jamais de recctte toute faile pour telle 
ou telle pathologic car le terrain sera force ment different de celui 
du voLsln E 

Concemant les prescriptions medLearnenteuses, les precautions 
d'emplol ne necessitent pas ton jours de divlser les doses E Un patient 
pent avoir un poids normal, et uoe absence d'insuffisanee b£pa* 
tique ou renale. La encore, soyez nuances! 
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Qbjectits : Diagnostic uer Ses maladies de la vision frees on viesltissemeni et en ctfsorfe r la 



Vue : comment up sgjet ag« voit-fl 7 

Modifications physiologiques 

Diminution du SELML VISUEL (plus petite quantite de lumiere permettant 
de voir un abjel), 

► Retrecissement du CHAMP VISUEL. 

r - Reduction de LAC LUTE VI5UELLE (distinction de deux objets proches). 

*■ Dedin de la PERCEPTION PES COULEURS, 

► PRESBYTJE : alteration des capacites d' accommodation gen ant la vision de 
pnes. 

Troubles pathologiques 

CATARACTE : voir item 58. 

► SYNDROME SEC OCULAIRE : 

* diminution des secretions !a cry males 
+ iatrogenie 

< penser au syndrome de Gougerat- Sjogren sr association a une bouche 
seche, apres avoir eiinnine les causes MliDICAMENTEUSES ! 
diagnostic : test de Schirmer, break-up lest ou test au rose Bengale 
+ if aite merit : larmes artificielles 

► CLAUCOME (A ANCLE QUVERT OU PAR FERMETURE DE L'AMGLE) ; voir 
it em 240, 

► DEGENERESCENCE M AC U LAI RE LI EE A L'AGE (DMLA) : cause de cecite la 
plus frequence parent les sujets ages (voir item 293), 

Oifie : pourquoi fautil parler dlstinctement 



Presbyacousie 

► Surdite de perception brlaterale, progressive, appararssant a partir de 
50 an s, sans autre cause retrouvee que rage. 



prise err charge thirapeutiqae, preventive ef curative. 

Diagnostiquer les troubles de i 'audit ion ties au vieilfissement et en discut er la 
prise en charge thdwpeutiqae, preventive et curative, 




GMatrie - Meditcatim 

C 200? EUevier Maison SAS, Ibuj drolls r£iofu v j 



r/ 



Item 60 



► Signes deques ; 

♦ predominance sur les sons aigus 

♦ alteration de la discrimination du langage 

♦ phenomena de recrotemem 

+ apparition de la gene auditive pour une perte d'au moins 30 dB a 
2000 Hz 

♦ acouphfenes (1/3 des cas) 

♦ vertiges (1/4 des cas) 

♦ exatnen otoscopique normal 

► Exameris com piemen Uires : 

♦ audiometrie tonale : surdite de perception caractehstique 

♦ audiometrie vocale : appreciation du retentissement sur V Intel I igibi life 
de la parole et done de la gene sociale 

► Facteurs aggravants : 

♦ BRUIT 

♦ medicaments ototoxiques 

♦ inflam ma dons a i gu es ou ch ro niques 

♦ dysmetabolismes {inecanisme vasedaire) 

♦ HTA 

► Traitement : 

♦ pas de traitement medicamenteux 

♦ PRGTHE5E AUDITIVE : seule solution. Peut etre proposee a partir d'une 
baisse d'acuite visuelle d'au moins 40 dB sur 2 frequences 

► Obstacles : 

♦ difficultes de mise en place el d 'adaptation aux protheses 

♦ solution couteuse 

♦ suivi audioprothetique difficile £ assurer 
Medicaments ototoxiques 

II FAUT V PENSER SY5TEMATJQLEMENT, PAR VO IE GENERAL E OU LOCALE : 

► aminosides 

► diuretiques de I'anse 

► cisplatine 

Vertiges (voir item 344) 

► Syndrome vestibulaire peripherique (tableau complet et barmonieux) : 

♦ vertige posittonnel paroxystique ben in (VPPB) 

♦ neurinome du VIII 

♦ maladie de Meniere et nevrite vestibulaire : plus races thez le sujet age 

► Syndrome vestibulaire centra! : 

♦ AVC cerebelleux ou du tronc cerebral 

♦ tumeurs de la fosse posterieure 

+■ migraine basilaire (rare Chez le sujet age) 
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Gout et odorat : peut-on etre age et cordon bleu? 

Gout 

Les modifications sont progressives £ partir de 50 ans : 

fiypogueusic (augmentation du seull de detection des 4 sensations de base 
(sucre, sale, amer, acide). Le sale est la sensation la plus touchee, d'ou une 
appetence plus grande pour ie sucre 

diminution de fa ca pa cite discriminative, surtout pour le sale : caractere tres 
anorexig£ne des regimes hyposod^s 
parfois dysgueusie (distortion du gout) 

penser to u jours aux MEDICAMENTS, participant sou vent aux hypogueu* 
Sies„ aux dysgueusies, voire a des agueusies 

Odorat 

II est plus altere que fe gout : 

► diminution du seuil de perception des odeurs a partir de 20 ans 
baisse de fa capacity de discrimination 

consequences ; mises er danger (non -perception d 'odeurs de ga; ou de 
brOle, par exemple) 
facteurs aggravants : 

* rhinites (aigues et chroniques) 

* traumatismes craniens 

* deficit cog nitif severe 

+ certainesatteintes neurologiqucs centrales 



Qu'ii sagisse du gout ou de Todorat, ^VALUATION CLINIQUE est difficile 
dans les deux tas el Ires peu developpee en routine. 

Une SO US- NUTRITION est frequemment associee aux dysfonctionnements 
du gout et de Todorat : proposer de « protocol iser» les heurcs des repas, 
de les rendre plus chaleureux si possible, et d'adjoindre a leur preparation 
des exhausteurs naturals de gout (avec moderation), com me les epices ou 
certaines essences nature I les, 



Le mot du conferencier 

\ Commc dans 1'item du vieillissement physiol ogtque, LI ne 5 'a git pas 
id d'un chapitre pouvant constltuer a iui seul mi dossier, mais ii fa Lit 
connaltre ccs differentes atteintes a fin de pouvoir faire la difference 
dans les questions, ires discriminantes., qui «tirent dans les coins-, 

Seules les pathologies de La vue et de Louie sont an programme, mais 
il faut savoir quelle grande incidence peuvent avoir les perturbations 
de l’odorat el du gout sur la malnutrition et en tenues de mi sc en 
danger potent Lei de la person ne dgee, 

* Sur le plan sensorie! en general, n'oubliez jamais la part tr£s impor- 
tance qu'ont les MEDICAMENTS dans ^aggravation des troubles. 

* Concernant l'examen des ureilles : penser a le faire (et le noter 
dans vos copies.) en pratique courante (ii suffix d'un ex a men a 
I 'otoscope), en partkulier ii la recherche., tout ^implement, d'un 
bouchon de cerumen ! 

* Pour les pathologies ophtalmologlques (cataract e, DM LA, glau- 
tome), la, il fa ut bien savoir faire la difference (referez-vOus a vos 
fidies d'ophtaimoiogie), car ces items son! lout a fait tom babies 
a part entiere, et Les traitements et le pronostic fonctionnel sont 
bien differents d un cas a I'autre : il faut done savoir poser correc- 
tement le diagnostic. 
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Troubles nutritionnels 
chez le sujet age 

Objectifs ■ Diagnosiiquer un trouble nutritk>nnel che? k iujet lj g . 

Arguments I'oWltfde UierQpevtiqu? er pianifc r ie suivide revolution 



Rappel sur les beiotns nutritionnels des sujets ages 



Besofns energetiques 

Us comportent les depenses energetiques liees : 

► aw metabolisms de base (depense energetique de repos, incompressible) 

► a I'effet thermique des ailments 

* a I'activite physique (part variable d'un individu a Pautre) 

Hormis le metabolisms de base, qui represents chez la person ne igee on peu 
mo ins de 60 % du metabolisme total (par diminution de la masse maigre en 
proportion), le reste des besoins energetiques do sujet age est relativement 
comparable a teux do sujet jeune (depense energetique lies a I'effet thermique 
des aliments, et depense poor une activitc physique don nee). 

Ainsi, one ration totals de 1 800 kcat/j pour un horn me de 60 kg est en general 
necessaire, et une ration de moins de i 500 kcai/j expose de toute fa^on a des 
risques carentiels. 

Repartition des nutriments preconisee 

► Proteines : 1,1 a 1,2 g/kg/j (environ 12 % de la ration energetique, dont 
60 % de proteines animates versus vegetates), 

► Gluciries ! 50 % de la ration energetsque. 

► Lipides : 9 a 10 g/j (soit environ 35 a 40 % de la ration energetique, en 
privitegianl I'acide linolenique a I'adde tinoleique). 

Diagnostic! de malnutrition proteino-energetlque 

L£ DIAGNOSTIC EST AFFIRME DEVANT ^ASSOCIATION DE PLUSIEURS 

ELEMENTS CLINIQUES ET BIOLOGIQUES : 

► mesure des ingesta ■ http://coursdemedecine.blogspot.com/ 

* evaluation des a p ports alimentaires d'un patient par un tiers pendant 
3 jours consecutifs : pernnet un de postage du risque d'insuffisance 
d'apports 

<■ 11 s'agit de notcr pendant la pentode d J observation [a nature et la quan- 
tile d'aliments effectivement consommes par le patient 
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► mesures de masse corporelle : 

♦ PQ1DS ; alerie devant toute perte d r au mains 2 kg en 1 mois ou de 
4 kg en 6 mois (en ten am compte des variations liees aux potent ielies 
retentions hydrosodees) 

♦ TAILLE : die est difficile a comaitre avec precision en geriatric : fa taiile 
de t'age a do He (se reporter a la carte d'identite) permet de calculer le 
BMI (Body Moss Index), ou IMC (indice de masse corporelle) 

♦ IMC : INDICE DE MASSE CORPORELLE DE QUETELET (ou BMI) = poids/ 
taille^ en kg/ro*. Chez le patient age, le seuil definissant une malnutri- 
tion (IMC < 22) est plus eleve que chez le sujet jeune 

fc- anthropometric (mesurei sp4cifiques du comparliment evalue, mail peu 
sensible*) : 

♦ DISTANCE TALON-CENOU : reflet de la taille 

♦ QRCOIMFERENCE du mo I let et peri metre brachial ; reflets de la masse 
musculaire 

♦ PLI CUTANE tricipital et pit eutan£ souS'Seapulaire i reflets de la masse 
grasse 

► biologie (dosages tres sensible* mats peu specifiques, qui reviennent patho- 
logiques en particular dans le cadre d'une pathologie infJammatoire. II fa ul 
done Loujours leur associer la CRP) : 

♦ ALBUMlNE : normale > 40 g/L. Rathologique si < 35 g/L. Demi- vie 
longue : 21 jours 

♦ PRLALBUMINE : pat ho log iq we si < 200 mg/L Demi- vie courte : 2 jours 
(temoin d'une denutrition trfes rfente) 



Types et etiologies des malnutritions 
proteino-enenjet iques 



Malnutrition exogene (insuffisance d'apports alimentaices) 

► Isolement sociofamilial. 

► Diminution des resources firancs^res. 

► Alteration des capacites masticatoires et de deglutition. 

► Deficits moteurs. 

► Deficits cognitifs. 

► Regimes anorexigenes ou hypocholest^rolemianu abusifs. 

► Troubles digestifs : mycoses, hyposialies, gastrites, maladies intestinales ou 
cancers digestifs, 

► Hospitalisation. 

► Poly medication, sou vent en debut de repas. 

► Ethyl isme, 

► Depression. 
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Malnutrition endogert? (hyperoatabolhme) 

► Pathologies infectieuses, 

► Destructions eellulafres. 

► Cicatrisation et reparation iissulaire. 



Attitude therapeutlque et sulvl 



En cas de malnutrition exogere ; alimentation hyperealorique autour de 

35 kcal/kg/j, a obtcnir en 2-3 jours, h maintenir jusqu'a recuperation du pa ids 

de forme, 

En situation degression metabolique 

► Obtenir en 3-5 jours Line ration hypercalorique de 35 a 45 kcal/kg/j, a 
maintenir jusqu'a normalisation des prolei rues inflammatoires, 

► Puis 35 kcal/kg/j jusqu'i recuperation du pc ids de forme. 

Moyens dTsponibles 

► Supplements oraux : introduction de collations, enrichissement des repas 
lors de leur preparation (creme frafche, fromage,,,) ou preparations trou- 
vees dans le commerce (couteuses et parfois monotones a Tusage). 

► Nutrition enteraie : technique invasive la mieux toleree chez le patient age. Sa 
mise en place se fait apres reflexion ethique pluriprofessionneile evaluant le 
caractere transitoire de cette mesure, le contort du patient et sa qualite de vie. 

► Nutrition parenterale : pen adaptee aux patients ages. Risque accru d "hy- 
pervolemic, d' infection nosocomiale et de perturbations de I'equiJibre 
hydro£l ectrolytique. 

Demarche ethique de la strategie nutrition nelle 

► Amelioration du pronostic 

► Si impossible, prevention des complications, 

► Si impossible (et y penser dans tous les cas), mesures de contort. 

Cas particular du malade en fin de vie : voir item 69 f page 57, 



■ Le mot du conferencier 

t\ La nutrition chez Ic sujet age cst un sujet pouvant etrc ires faci le- 
nient associe a de nombreux dossiers : perte d 'autonomic, chute, 
syndrome d 'immobilisation, depression, dem.en.ee, confusion et 
pathologic infccticusc aigui?,.. 

li faut done connaltie les apports necessaircs requls, et ne jamais 
oublier de discuter ('aspect ETHIQUE du mode d 'alimentation choisl 
et de la strategic nutrition nelle. 
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Pour memoire 

La CRPet les proteines de Lin fl animation vous peimettent de fair? la 
difference entre une malnutrition exogene ou endogene. 



piirumetrcs 

qimntitatifs 


Malnutrition 

t“\ogene 


Malnutrition 
etidogeuc en 
phase aigite 


Malnutrition 
e\ngcue et 
c n doge lie 


Toads 


i 




i 


Foids/laillc 2 


i 


—* 


i 


CSroonKience 

de membre 


i 


—¥ 


l 


Epai^eur de piu 
cutanes 


^ ou i 


—¥ 


i 


Alhumine 

plasinatique 


i 


i- 


u 


CRT plasmalique 




tt 


tt 



Si vous Erouvez dcs arguments pour Line den utri Lion exogeuc, 
n'oubjiez pas d 'in sister sue les demarches sociales k la recherche 
d'un isolement, d'une perte d'autonomie.,, et de mettre en place des 
mesures soda les assoelees a la prise en charge mod Scale, Idem pour 
] 'intervention de reeducate urs r k I'lidpital on a domicile,,, 

Vous eles done devant tin su]cl ires a la mode, et correspondant tres 
bien a la logiqur du prase en charge global? et multidisciplinaire des 
sujets ages, et des ECN en general- 
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Troubles de la marche 
et de I'equilibre - Chutes 
chez le sujet age 

Object its : Diagnostiquer Ses troubles de la marche el de I'equikbre chec le sujet vge. 

Argument#* fe de grd'hte des Chutes et deaire /a pr/jf en charge. 

Rappel physiologique : equiiibre et marche 

du sujet tige 



Compos antes de la marche 

► Voies neurologiques impliquees : 

♦ voies mot rices pyramidales et extrapyramidales 

♦ voies cerebelleuses 

♦ voies vestibulaires 

♦ fibres proprioceptives (cordon posterieur de la moelle) 

► Systemes ga rants de cette activite mo trice acquise : 

♦ systeme antigravitaire : reflexe difference podal (recepteurs sur la 
pi arte des pieds) et afferences du labyrinthe de I'oreille interne 

♦ systeme de production du pas : suite de ruptures success ives d'un 
equiiibre, avco chute puis reaction parachute 

♦ systeme d 'equiiibre et did a plat ion pos turtle : reponses statiques 
ou dyn antiques aux informations donnees par la vue, le systeme 
vestibulaire, Ees afferent es proprioceptive^ et les afferences tac tiles 
epicritiques 

Che^ le sujet age 

► Reactions posturales efficaces mais vitesse de reaction et ca pa cites d 'adap- 
tation aux situations extremes moindres. 

► Caracteristiques : 

♦ attitude en flexion du tronc et des membres 

♦ equiiibre precaire 

♦ diminution de la longueur et de la hauteur du pas (diminution des 
amplitudes articulaires du membre inferieur) 
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Consequences des chutes et caractere de gravite 



Consequences traurnafiques et somatiques 

De 6 a 6 % seulemcnt des chutes seraient respon sables de frac Lures, 
e Fracture de rextremite sup-erieure du femur {incidence ; 1 QO/1OG0QO/an} : 
1 Fois sur 3. 

*■ Mortality a un an a pres une fracture de la hanche ; 15-35 % selon les etudes. 
Autres fractures (poignet, vertebres +++).. 

► TTaumatisme cranien avec eventuelles consequences neurologiques (recher- 
che designes de localisation, risque hemorragique?) 

► £tat cutane r troubles trophlques? 

Syndrome infectieux : en particular pneumopath ie de deglutition. 

Consequences psycho mot rices 

La consequence la plus frequence et la plus grave conduisant a la depen- 
dence et a 3 r installation d'un etat grabataire est le SYNDROME POSTCHUTE 
{a connaitre +++) : 

► definition : side ration des automatismes, entrainant une perte des reactions 
d 'adaptation posturale, avec difficulte a se maintenir en orthostatisrne 

^ composante motrice i 

♦ troubles de la statique en position assise, avec retropulsion et impossi- 
bilite de passage en an impulsion 

* position debout non fonctionnelle, avec profection du tronc en arriere 
(retropulsion) ct appui podal paste rieur avec soulevement des orteils 

• marc he a petits pas avec appui talonnler antiphysio log ique, elargis- 
sement du polygons de sustentation, fiechissement des genoujc, sans 
temps unipodal ni deroulement du pied 

► eomposante psycbique : 

♦ peur de la chute pouvant alter jusqu'a la regression psych omotrice 

# anxiete majeure et peur du vide anterieur 

+ perte de con fiance en soi, sentiment d'insecurite et de devalorisation 

♦ repfi sur soi, demotivation et restriction des activites 

prise en charge comptexe, rnuitidisciptinaire, de longue haleine 

Consequences psychologies 

■ Prise de conscience de son etat de fragility. 

Devalorisation pouvant aller |usqu'au syndrome depressif. 

► Maintien a domicile parfois compromis par la perte d'autonomie. 

Demarche etiologlque devant une chute 




Facte urs favori sants 

> Affections neurologiques : 
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♦ affections neu ro I ogiq ues centrales ; 

* atteint.es corticales : vase ula ire, degenerative,, tumorale 

* attei ntes sous-corticales : degenera ti ve ( malad ie de Pa rkin so n , de Steele- 
Richardson), vasculdire (arLeriopathies, hypertensives, hydnocephalie a 
pression normale) 

■ atleintes do franc cerebral, ccrcbelleuse et vest! bula ire, insuffb 
sance vertebrobasilaire, affections de I'oreille interne 

♦ affections neurologiques peripheriques : 

■ etroitesses canalaires t myelopathre cervicarthrosique, canal forrv 
baire eiroit 

* myelopathies : sclerose combines de la moelfe 

* affections radiculaires (sciatique) et fronculaires (paralyse du stia- 
tique poplite externe) 

* polyneuropathies : toxiques, mcdicamenteuses 

► Affections osteoartic ula ires : 

♦ affections du rachis : 

* cyphose dorsale osteoporotique 

* arthrose cervicale 

$ affections articiilaires des membres inferiors : 

1 coxofemo rales : coxarthrose 

■ gen ou s : gonarlhrose a vet laxile capsuloligamentaire, chondro- 
calcinose 

* Cheville : atteinles m uscu I otend incuses res pansables d'une limita- 
tion de la dorsiflexfon 

* pied : pathologies de fa statique {hallux valgus, pied creux ante- 
rieur, avant-pied plat), arthropathies microcrista I lines 

► Affections neurom use ula ires : 

♦ myopathies thy raidiennes, cortisoniques, osteomalaciques 

♦ pseudopolyarthrite rhizomelique 

♦ myasthente 

► Affections sensorielles el autres : 

+ atteintes visuelles : diminution de I'acuite ou du champ visuel (cata- 
racts, glaucome chronique, degen erestente macufaire lies a i'lge) 

♦ inhibition motrice des syndromes depressifs 

♦ diminution de I 'adaptation a I 'effort ; insuflisance cardiaque, broncho- 
pneumopalhie chronique, anemic,.. 

♦ denutrition pro leino-energetique severe 

Facte urs precipitant? Intrinseques 

► Causes cardiaques : 

♦ troubles du rythme paroxystiques : supra vent riculatres et ventriculaires 

♦ troubles de la conduction : BAV 2 et 3 

♦ infart tus du myocarde 
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♦ embolie pulmonaire 

♦ stenose aortique serree 

► Causes vasculaires : 

♦ hypotension orthostatique 

♦ malaise vago vagal 

♦ hypersensibilite sinotarotidienne 

♦ drop-attack 

♦ vol sous-davier 
Causes neuroiogiques r 

♦ accident vase uia ire cerebral 

♦ etat confusion net 

♦ hem a to me sous-dural 

♦ crise convulsive 

► Causes «systemiques>» : fievre, syndrome infectieux, douleur. 

► Causes metaboliques : 

♦ hypo- et hyperkaliemic 

♦ hypoglycemic 

♦ hypercalcemie 

♦ dysnatremie et troubles de I'hydratation 

Facteurs precipitants extrinseques 

► Medicaments : 

♦ hypotension orthostatique : nitres, diuretiques, IEC„ alphablaquants, 
antihypertenseurs centraux, neuroleptiques, ADT, L-dopa, bromocrip- 
tine, amantadine, promethazine 

♦ troubles du rythme : diuretiques, indapamide, fludrocortisone, spirono- 
lactone, quinidiniques et stabilisams de membrane, verapamil, bepridii 

♦ troubles de la conduction : beta bio quants, diltiazem, verapamil, quin^ 
diniques et slabilisants de membrane, cordarone, digoxine 

♦ hypercalcemie : vitamins D3, vita mine A, thiazidique 

+ hypoglycemie : sulfamides hypoglycemiants, dextropropoxyfene, 
diso pyramids 

♦ akinesie : neuroleptiques 

♦ troubles de la vigilance et etat confusionnel des psychotropes 

► Environ nement : 

♦ habillsment : 

* thaussures inadaptees 

* vetements trop longs 

♦ mobilier : fauteuil, lit trop haut ou trop bas 

♦ obstacles au sol ; 

- lapis, fils electriques 

* carrelage ou revetement de sol frregulier ou decolle 
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♦ conditions locales da nge reuses ou inadaptees : 

* mauvais eclairage 

* baignoire glissante 

* sol humide ou glissant 

* toilettes inadaptees 

Examen clinique 



Interrogatoire 

► Frequence des chutes, trauma tismes associes aux chutes, possibility? du 
patient de $e relever seul du sol 

► Notion de perte de tonnaissance Ou non, 

► Andennete, mode de debut des troubles, caractere permanent ou paroxystique. 

► Circonstances dedenchantes et facteurs favorisanb : drconstances des 
chutes, maladie aigue, medicaments, 

► Signes associes : douleur, fatigability, fievre, alteration de i'etai general, 
trouble des fonctions super ieu res. 

► Retentfssement des troubles : apprehension, perte de con fiance, reduction 
des activity, autonomic pour realiser les activity s de la vie quolidienne, 
aides materielles et humaines, 

► Retrouver le traite merit medical du patient (prescriptions ET automedica- 
tion yventuelle). 

Examen physique 

41 doit itre complel et de Lai lie, notamment pour les appareils neurolog ique, 
locomoteur et cardiovasculare. Apres avoir elimine des consequences de la 
chute a trailer en urge nee, il inclul ] 

► prise de la TA en position couchee (ou assise) et debout 

► evaluation des capadtes visuelles et auditives 

► examens des pieds et de la marche 

Examen fonctinnnel 

► Equilibre dyn antique : 

♦ transfects couche-assis et assis-debout 

♦ marche sur terrain plat sur une dizaine de metres : balancement du 
tronc, dissociation dies ceintures, position du tronc, longueur du pas 

♦ demi-tour, marche rapide, marche les yeux fermes 

+ montee ou descents des escaliers, franchissement de petite obstacles 

► Equilibre statique ; 

♦ station assise : position des pieds et du tronc 

♦ station debout bipodale : statique du rachis, Romberg, polygone de s os- 
tentation, epreuve des poussees desequilrbrantes, reactions parachutes 

♦ station monopod ale (uniquement si Ea bipodale est possible!) 
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Relever du sol 

► Aides techniques de nwche : canne, deambulciteur? 

Autres examem 

► Evaluation cognitive, nutritionnelle et de I'humeur* 

Evaluation de ! 'autonomic. 

Prfse^en^cKargetlM^rapEutiqiie 

il S'AGIT D'UNE PRISE EN CHARGE GLOBALE IT MULTIDISCIPUNAIRE. 

► Traitement des CONSEQUENCES IM MEDIATES, 

► Evaluation globale MEDICOSQOALE : 

+ autonomic, mise en place d'aides (assistant social) 

♦ adaptation du logement (ergolherapeute ++) 

♦ teilaiarme 

* Traitement des FACTEURS DE RISQUE. 

► Traitement des FACTEURS PRECIPITANTS INTRJNSEQUES ET EXTRINSlQUES. 

► Traitement FONCTIONNEL (klnesitherapeute) : 

■# verticallsatitm precote dans urn dim at de confiance et de bien- 
veillance 

♦ reeducation precoce 

♦ aides techniques ; 

* diaussures a semelle large avec talon discretement sureleve 

* came anglaise, canne tripode ou deambulateur 

♦ en feigner au patient comment se RELEVER DU SOI pour limiter les 
consequences d r une r&ddlve de chute : 

* ne pas essayer de s'asseoir depute la position couchee sur le dos 

* eltectuer une bascule sur le e6t£ puis sur le ventre 

* regrouper les genoux sous I'abdomen pour relever le tronc, au 
besoin apres mouvements de reptation afin de s'approcher 

* s'accrocher a un point d’appui stable 

► Evaluation du RISQUE DE RECOVE. 

► PSYCHOTHERAPIE DE SOUTIEN +++ : faire narrer cette a venture par le 
patient de nombreuses lois (psychologue el/ou psy chom otric ien ) , 
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Le mot du conferencier 

Vous ne mes pas surpris de savolr que ce sujet est trfcs susceptible de 
tomber... II pr£sente les caracteristiques typiques de I'esprit des HCN : 
prise en charge globale, sujet ties transversal,.. 

II pamHd'ouvrirsurquelqiies questions tr£s * th^rapeutiques »,comme 
la pneumopathie de deglutition ou 1'hematome intracerebral... 

Dans un tel sujet, vous devez montrer au correeteur que vous avez 
compris le lien {et la spiraie infcrnaiej cntre le terrain {modifications 
physiologiques et faeteurs favorisants), les faeteurs pr&dpltams, les 
consequences im mediates et a long terme de la chute, ct la prise en 
charge., visant non seulement a trader maisaussi et surtout a pre ve- 
il ir les reel dives et les complications a plus long terme. 

f t u metis catnpleme a tu i res 

Aucun n'est systemaliquo i its dependent du contexts clinique. Logi- 
quement, on evoque (dans le cadre du diagnostic £tiologique) : 

* biologic ; iono, cal cciine, glyceniic, NFS, plaqucttos., GRP, fonction 
renale, CPK, LDH (si station longue an sol : rhabdomyolyse ?) ; 

■ cardiologic : EGG ± Molten si besoin, echographie du occur et 
echo-Doppier des TSA; 

* imagerle cerebral e : unlquement guidee par le eontexte; 

* EEC en deuxieme intention egalement, 

Pat mi tes causes les plus frequentes, 

( hypotension orthostatlque 

* Sa definition precise actuelle est la suivante : chute de 20 mrnMg 
de la PAS et/ou de 10 mmHg de la FAD, dcs le passage cn orthos ta- 
tisme et se maintenant pendant 3 minutes am mo ins, 

* Parallelement, il existe en general une absence d'elevation com- 
pen sat rice du pools. 

■ On notera par ailleuis que la definition ne tie tit pas com pie de 
Faspect symptomatique ou non de la chute tension nolle. 

* II taut enfin preciser que certaines hypotensions orthostatiqu.es 
pen vent etre symptom a tiques au bout de quelques minutes seu le- 
nient en position debout,.. Pour en id ire le diagnostic, il taut faire 
des recherches iterative s quand le patient est hospitalise, et/ou un 
Hoi ter tensionnel. Mats dans la pratique, la recherche scrupuleuse 
des crilercs clintques cites plus haul suffit generalemcnt a poser le 
diagnostic. 
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Qrdontnincc de kincsltheraplc 

Si on vs ms demand* de rediger une ordon nance de kinesitherapie, 
saehez quo le kincsitherapeute fera lui-meme un bilan avoir un dia- 
gnostic et planifiera son sulvi et done Jo nombre de stances requires, 
Neanmnirs, vous d eve?. etre precis dans voire description ties trou- 
bles et des axes de travail : 

* nom et date dc naissancc du patient; 

* identification precise du prescripteur; 

■ date; 

* fairu pratique? a domicile 10 stances de reeducation ties membres 
inferieurs avec travail des tiansferts assis-debout et renforcemem 
musculaire des nienibres in fori curs; 

* education du patient afin de dim bluer 5e risque de chute et 
method* d apprentissage du lever suite a une chute; 

* signature. 

Fdtfflir? predict if\ tie reihute 

Une petite question subsidiaire pou trait etre de eiter les facteuis pre- 
dictifs de rechuie communcmcnt adirtis; vous pourriez fair? la diffe- 
rence en les connaissartt i 

* nombre de chutes anterieures; 

* temps passe au sol supericur a S heures; 

* score au test de Tinettj < 20 points; 

* jjef up ami $o test supericur i\ 20 secern des; 

* matntien en station unipodaie moins de 5 secondes; 

* alteration des reactions d 'adaptation post li rales : reactions d'equi- 
libration et reactions parachutes; 

* arret de la march* lorsque 1'examinateur demande au sujet de par- 
ier iWiilkuiX'Uilkiiix lest), 

I ests d evaluation et ffiivi foitctionuels 

Pour savoir de quo] vous parlez si vous les citez, void le descriptif 
rapide de deux tests devaluation et de suivi fonctionnels. 
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Test de Tinetti 

* Evaluation dc I'equiJibre (16 points) : 

- equilibre assis droit sur une chaise; 

- lever d'tine chaise, si possible sans I'aide dcs bras; 

- equilibre debout juste a pres s'etre leve; 

- equilibre debout, pieds joints, yetix ouverls; 

- capacity a re sister a trois pons sees suctessives vers 1' a mere, 
excreees sur le sternum; 

- idtm yeux ferities; 

- rotation a 360 degres; 

- equilibre lorsque le patient se rassied. 

* Evaluation de la marche (12 points) : 

- debut, initiation de ta marche; 

- evaluation de la hauteur du pas; 

- evaluation de la longueur du pas; 

- evaluation de la sy metric du pas; 

- evaluation de la regularite de la marche et continuity des pas; 

- capacitc a marcher cn ligne droite (trajectoire); 

- evaluation de la stability du tionc fbalancement ou non); 

- evaluation de 1'espaceinent dcs pieds lors de la marche. 
Cheque item est cote de 0 (a normal) a 1 ou 2 (normal) selon les cri~ 
teres examines, Un score has est associe a un risque de chute accru ; 
total < 20/2S = risque de chute, 

{jft tip amigo tat 

* Equilibre assis droit sur Line chaise a dossier. 

* Transfert assis debout.. 

* Equilibre debout. 

* Marche 3 metres. 

■ Demi-tour. 

* Tout de la chaise. 

* Transfert debout-assis. 

Une durec d' execution > 30 s est assoc ice a un statu t de depends nee. 
line duree d 'execution < 20 s cst associee a un statut d'independance. 



Tint 
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Syndrome depressif du sujet age 



M ernes cri teres, diagnostiques que ehez f'adulte jeune (DSM IV) : 

< troubles de I'humeur 

* ralentissement psychomoteur 

* troubles du sommeil 

* retentissemenL somatique 
► Specific tes du sufet age : 

* troubles de I'humeur proprement dits ra remen t au premier plan 
sornatisation frequente, retardant tres sou vent le diagnostic et la prise 
en charge adaplee 

e idees delirantes ou hallucinations souvent associees, mais pas necessai- 
rement enva his sanies 

* formes melancoliques plus frequentes chez le patient age 

* une forme dinique a connaltre, le SYNDROME DE COTTARD : 

■ depression melancolique deli ran Le avec th^me de negation d 'or- 
gans (ou de poumssement d'organe) 

* favorisee par J'age eleve 

+ passage a I’atLe Suicidal re frequent chez Ee sujel age, parfois lie a un 
raptus anxieux, ou a I'rntrication de la depression avec un veeu deli- 
rant, La comduite suicidal re peut se traduire par un repli sur soi com- 
plet du patient avec syndrome de regression psych omotr ice majeur, 
allant jusqu'au mutism e, au refus de nourriture et a la graba fixation 
rapide 

* depressions souvent rnultifactorielles, avec une part parfois reaction- 
nelle aux etats pathologiques sous-jaceiils 

^ retentissement sur I'autonomie a evaluer el a prendre en compte 

* echelles specifiques de scverite de t'etat depressif du sujet age r leur 
redaction a efe rendue necessaire par !es particularity de ('expression 
du syndrome depressif chez le sujet age, decrites d-dessus 



Objectify : Diagnostiquer un ctat depressif chez une person fit' cigee. 

Argumenier t'attiiude therapeatiqae cl ptanrfier \e sum du patient. 




no stic et specificites du sujet age 
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Prise en ch arge therapeutique 



Buts du traits ment : 

+ diminution des symptom es depress its 

* reduction du risque de rechute et/ou de recidive 

♦ amelioration de la quaiite de vie 

•-.< restitution dun niveau d r a Luton omie satisfaisant 
HOSPITALISATION EN URGENCE devant toute forme MELANCOUQUE, ou 
SEVERE (voir echelles specifiques de severite). 

► Traitement MEDICAMEIMTEUX ; 

> en premiere intention chec le su[eL age : INHIBITEUR DE LA RECAPTURE 
DE LA SEROTONINE (IRS) ET/OU DE LA NORADRENALINE (IRSNA) 

♦ traitement an tide pressed r de choix devant J "absence d'effet cholinergi- 
que et d'hypotemion orlhostatique 

• surveillance en particular de la tolerance digestive 

* duree de traitement : 

* premier episode ; 4 mo is apres l'arr£t de la symptomatologies et 
en tout 6 a ^ mois au maximum 

* forme r£cur rente : au moins un an 

les autres molecules (imipraminiques, en particular) sont reservees a 
un usage en seconds intention et en milieu hospitalier 
SISMOTHERAPIE : indiquee dans les formes melancoliques ou avec repli 
majeur sur soi; ne se pratique qua sur avis et en milieu specialises. 

- PS VC H OTH E R API ES (d i soutie n +++) : memos ind icati on % q ue tbez I "a d ulte, 
en particular etats depress! h legers a mode res. N ec ess i tent V adhesion du 
patient et parfois de Pen lour age. 

► MESURE5 PSYCHO SO Cl ALES : 

+ aides a domicile 

♦ organisation d'Lm resea u amical r social et d J animations de vo Linage 




Le mot du conferencter 

Encore one fois, ce sujet est a bien eonnaitrc car il est relativement 
a la mode en termes de sante publique, et par ailleurs, 11 est au cteur 
de la problematique du patient age polypathologique pour lequel de 
nombreux syndromes peuvcnt etre Intriques, 

Id, vous percevez saris doute la front iere Ires ten Lie outre un syn- 
drome depressif pouvant mimer une demence (wrr infra), et un syn- 
drome d£pressif react ionnel a un reel syndrome demen tief debutant, 
consceutif aux echecs de plus en plus frequents subis par le patient. 
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tou] ours ires controversy chez Ic sujct age,.. Si vous h^sitez, il faul 
les proposer avec infinirnent de precautions : »imlquement si syrup* 
tomatologie envahissante ou anxiogene, avec precaution, et en 
enviiageant ties leur prescription ks modalites de diminution puis 
d 'arret : neurolepltques type haloperidot, tiapride ou risperidone «. 

Trattcment 

Le traiteincnt de reference du Syndrome depiesslf du su jet age reste 
[es IRS La seuEe COMPLICATION, frequente avec certains d'entre 
cux et que vous pouvez rencontrer en question subsidiaire, est 
l r HYPONATRF,MIE, parun mecanisme mal connu dc SLADR 
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Syndrome dementiel 



Objeetits - Diogmitiquer un syndrome demeniiet, one maiadie a 'Alzheimer chez one 
person ne ogee, 

Argommter {'attitude iheropeutique et pianifter ie survi du patjent. 



Diagnostic posit if 



► Debut insidieux, prog r ess if, CH RON IQU E . 

► Association des sigrtes cliniques suivants : 

* troubles de la MEMO IRE. 

* au moins une atteinte COGNITIVE : 

* aphasie 



* apraxie 

* agnosie 

* alteration des fonctions executives (capacite a planifier hilrarchi- 
ser, organiser les taches) 

♦ DISORIENTATION TEM PORO SPATI ALE : frequents mais non necessaire 
pour affirmer le <JP agnostic 

► At tei ntes a l r arigine d r un declin par rapport a i'etat ante he ur. 

► Eliminerune cause neurologique, Irifeetieuse, metabolique ou psychiatric] ue. 

► TROUBLES DU COMPORTEMENT detype agitation ou agressivili tres fre- 
quents mais non necessaires pour affirmer le diagnostic. 



Formes cliniques 



Maladie d J Alzheimer 

► 60 % des causes de demence en Europe, 

► Etiologie degenerative se traduisant par une diminution de neuromedia- 
teurs com (Tie rac4tylcholine dam I e cortex, 

► Evolution lentement progressive. 

Profil d'atteinte corticale aux tests psychometriques. 

► Atrophic cortico-sous-corticale a rimagerie. 

Oemences vasculaires 

► Consecutive? a un AVC ou un traumatisme cranien aver. lesions inlracerebrales. 

► Atteintes variables d'un Individ u a I'autre (selon le siege des lesions 
intra cerebrates). 

>y righted n 
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► Evolution fr&quemment irreguliere, par poussees, 

► Lesions vasculaires a rimagerie (AVC, sequel!? d'hernatorne, lacunes 
multiples), 

Demences frontotemporales (dont la maladie de Pick) 

► Repr&entent 10 % des demences, 

► Relativement proches de la maladie d'Alzheimer, mats syndrome frontal 
avec troubles du comportement souvent au premier plan, 

► Atrophia predominant aux lobes frontaux, et temporaux a I'imagerie. 

► Evolution souvent pJus rapide. 

Demences sous-cortkales 

► Profit sous-cortical aux tests psychometriques (en particular amelioration 
des performances mnesiques par I'indicage). 

► Association In itia lenient frequente a des troubles psychiatriques (troubles 
de Phumeur, idees del Iran tes ou hallucinations), 

► Etiologies principal?* : 

♦ demence a corps de Lewy (tres mauvaise tolerance aux neuroleptiques) 

♦ demence au eours de la maladie de Parkinson 

♦ paralysie supranucl^aire progressive ou maladie de Steele-Richardson- 
Olszewski 

Dem arche diagnostiquo 

Diagnostic 

Le diagnostic est avant tout CLINIQUE, reposant sur ; 

► le diagnostic positif de syndrome dementiel en reconstituantavec Ee patient 
et son entourage une anamnese precise depuis le debut des troubles 

► les tests psychometriques ; realises par un neuropsy dialogue, ils durent 
de 1 h 30 a 2 h 00, et permettent de preciser le profit des troubles, en 
lestant les diffe rents types de memoire, les fonclions cognitlves et les capa- 
cites aUentionnelles, a la lumiere d r un entretien psychologique permettant 
d r evaluer conjointement d'eventuels troubles de fhumeur 

► au moindre doute, une consultation psych iatrique pour debusquer un syn- 
drome depress if, pouvant aggraver ou me me mimer un syndrome demen- 
tiel debutant 

En consultation de debrouillage ou de suivi, les tests les plus frequent ment 

realises par le praticien sont : 

► fe Mini Mental Status Examination (MMSE de Fo I stein) : pathologique st 
total < 25/30 

► le test du cadran de I'horloge 

► le test des cinq mots de Dubois ou le test de Crober et Buschke, plus long 
que celui de Dubois 
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- Mesures SOGA1.ES : 

slides a domicile : aides a la toilette, aide-menagere.,, IDE si necessaire 
pour la surveillance du traitement et des constants 

# rnise en place d 'aides financieres com me I'APA i aide pour la perte 
d'autonotnie 

+ prise en charge a 100 % 

rnesure de sauvegarde de justice dans un premier temps puis tutelle ou 
curatelle, en function des desirs du patient et;’ou d-e son entourage 

♦ pour fes parents seuls : protection du domicile (gaz, appareils 
electriques..,) 

► Prise en charge des AIDANTS : survi psycholagique, associations de families, 
eeheUe de tardea ir. 



rement susceptible Lie 

tomber, tievant ses caraeteristiques ethiques et le earactere global 
que constitute sa prise en charge. 

Parailleurs, il est bon que vous sachlez que Ea maiadie d 'Alzheimer a ete 
inscrite su t le plan national coin me Vim des prablemes de sante prio- 
ritaires pour Tan nee 2007 (et done pour les annees qui suivent...). 

\e pas twf flier + + 

I .a demence est une MALAITIE GRAVE, Lorsqu'on an nonce k un 
patient un tel diagnostic, cela revient a annonccr une maladie evo- 
lutive, incurable, et dont la mediane de survic est d J environ 6 ans 
(sachanl quechaque typede demence a sus propres caracteristiques 
evolutives.**). Dent outage ausisi est necessalrement concerne, et 
devra assumer de lourdcs rcspansabitiles durant loules ces annees, 
Ain si, dans un teE dossier, il convient de moiUrer au correct eur que 
vous prenez toujours en compte les desirs et 1c bien-etre du patient 
( sachanl que ses capaciles de prise de decision el de communication 
vonl aller decroissant au cours de Involution de la maladie) mats 
aussi de son entourage (le mot con sac re etant les - aidants »)■ Si j J em- 
ploie les termes de desirs et de bien-ctre, c h esl aussi pour vous faire 
toucher du doigt le earactere palliatlf de cette prise en charge, et la 
fin d'un dossier de syndrome dtmemiei peut tout a fait se trans- 
former era questions purernent de pEtltiatif et de fin de vie (patient 
grabataire, sans proposition curative). 




Syndrome dementiel 
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Cnnccriumt le dlagrutsfit etlalogitjUf 

Vous devez con na it re pour les ECN la ma ladle d 'Alzheimer et la 
demence vasculaire, les a litres types etant moins frequents, et plus 
affaires de sped a Us res. Cel a dtt, il n'est pas txdu que te patient 
presents une forme mlxte (degenerative et vasculaire). Dans Lin tel 
dossier, la description tie rimagerie comportera probablement des 
lesions vasculaires e video tes, el une atrophle cortfco-sous-corticale 
associee. 

A proptis du diagtUfS fit ilifft'renticl 

Les deux grands diagnostics different] els sur le pfan syndromique 
sont le syndrome confusionnel et te syndrome depress if, en part leu - 
tier en debut d 'evolution. 

Syndrome confusionnel 

|] esi reversible, ei on retrouve theoriquement une cause curable. 
Dans mi dossier des ECN, itieoriquernent, vous devez pouvolf fairs 
ta difference sur le caiactere CH RON I QUE du syndrome demen lie I, 
par opposirion au debut AIGU on, au pi re, SUBAIGU (au maximum 
quelques jours) du syndrome cun fusion riel. 

Syndrome depressif 

II faut toujours I'cvoquer en debut de matadle demcntietle. En 
pratique, dans un dossier des ECN, il faut proposer une consulta* 
tior psych iatrique a la recherche de troubles de Rhumeur pouvant 
fausser la bonne interpretation dcs tests neumpsychologiques. 
Par allleurSp dans la question - prise en charge-, on pent afouter 
un item, dans La partie medicate, proposant un traitement anti- 
depresscur d'epreuve sur une duree de 3 mois par exemple, avant 
de partir dvfinitivement sur ia grande arlillerie multldiscfplinaire 
du syndrome dementiel. N^an moins, si vousetes sur de votre dia- 
gnostic de deineiict’., ce traitement arttitfepresseiit est loin d'etre 
sy sterna tique. 

Prise en charge : qttelques rappels 

Vous devez conn cut re sur le bout des doigls Lous ies items de la prise 
en charge globale et multidisciplinaire de celle question. C'esl typi- 
quement dans ce genre de reponses que vous pouvez faire la diffe- 
rence avec vos concurrents, en etant le plus corn pi et possible. 



Copyrighted material 



Hidden page 




Hidden page 




Item 63 




- septicenme 

► diverticulile 

► erystpele,,, 

Causes cardiovasculaires 

insuffisance cardiaque decom pen see, 

Infarctus du myocarde. 

Troubles du rythme ou de b conduction, 

► Embolie pulmonaire, 

Ischkrnie aigue de membre. 

Causes neurotogiques 
Etat de maL 
Confusion postcritique. 

Accident vase ula ire cerebral, 

► Hematome sous-dural. 

Tumeur qu tout processus occupant respace cerebral avec cedeme poten- 
tiel ou effet de masse. 

Causes traumatiques : toute fracture (en particulfer extremite superieure du femur). 

Causes fonclionneltes 

► Oouleur, 

► fecalome. 

► Retention aigue d'urines. 

Causes psycho I ogiques et environnementafes 

- Demenagement, deuil, agression, hospitalisation,.. 

► Causes iutrogenes +++ : 

< hypnodques 
anesthesie recente 

♦ psycho tropes 
anticholinergiquos 

♦ anti-ulcereux 

♦ AfNS 
cortico'ides 

a nt i parkin son i e ns 
+ digitaliques,,. 

Examen clinique et examens complementaires 

3L5 SO NT GUIDES PAR LA RECHERCHE DU DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE.. 

Examen clfnique : COMPLEX, ii est a detailler appareil par appareii, en preci- 
sant CE QUE VOUS CHERCHEZ, et non la technique de l J examen correspondent 
(I'ECG el fa BU font bien partie de r examen clinique). 
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Ainsi, les ETIOLOGIES DU SYNDROME CONFUSIONNEL SON! A 
CON N AlTR E PA KFAI 1 EM ENT. 

A suifti# 

Si vo ns maitrisez cette question , alors vous saurez trauver dans 
1'enonce du dossier les arguments pour fair? un bon diagnostic elio- 
logique, et vous eviterez de partir de t ravers des la premiere ole la 
deuxieme question. Ce xujet esl done a mon avis ires DISCRIMI- 
NANT le jour des ECN, car il permit de trier rapidement les etu- 
diants sachant suivre line demarche diagnostique rigou reuse, cl de 
laisser les autres loin derriere... 

Par ailleurs, comprenez bien que tom est tnfrique dans un syn- 
drome confusionnel, ee qui pent dormer lieu a un dossier a tirnjrs, 
ou la encore la rigueur de la demarche diagnostique esl capita Ic r 
par exemple, syndrome confusionnel chez un patient ay ant chute la 
veille au soir a domicile. Vous retrouvez d'une part une pneumopa- 
thie de deglutition, et cfautre part une fracture de I'extremite supe- 
rieure du femur. fividemmenE les deux sonl a traiter cificacemeiil ce 
cn urgence. lit ie syndrome confusionnel Cexplique non seulement 
par la douleur probable, nut is aussi par la fievre, ie syndrome inflam- 
matoare, I'hypoxie, sans oublier les eventuels troubles hydroelectro- 
lytiques associis, 

H ref, ne vous precipitez pas sur La premiere etiologie venue, mais 
restez systematiques pour ne pas negtiger la moltie des prohlemes 
poses... 

Pmtr hifornmtimt 

* Void un de script if rapide de ce que donne une patient age contus 
dans un service d'urgences : il esl allonge sur un brancard mais 
risque a tout instant de torn her; il frappe sou vent eeux qui ten- 
tent de Tapp roe her, vocifere dans le couloir, ne reconn ait pax les 
personnels qui I'accampagiiein, et tout eela s'aggrave a chaque fois 
qu'un soignant terttede le « maitriser *. Vous comprenez done qi/il 
faut pouvoir reflechir vtte et bien pour mener un examcii cllnique 
rapide mais pertinent sur un tel patient. 11 laut Imperativement 
savolr avec precision ce que Eon cherchc (on en revient tou jours 
aux etiologies...), 

* Dans un dossier de confusion, n'oubliez JAMAIS la recherche de 
FECALOME ou de GEO EE URINAIRE. A mon avis, ieur ouhli pent 
comtituer un 0 & la question. 
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Autonomie et dependance 
chez le sujet age 

Qbjectih : f valuer le niveau d'autonomie et de dependance du sujet age. 

Depister lei facteun de risque de perte d'autonomie et argument er Ses mesurei 
preventives d meflre en cm^rc , 



Evaluation d u niveau cT autonomie et de dependance 

Dans toute evaluation d'un patient age, il est fondamental de tenir compte de 
son degre d'autonomre ou au contraire de dependance, Le plus reproductible 
est de se seivir d'£thelles r dont certaines sont a connaiire : 

Grille AGGIR (Autonomie gerontologfque - Groupes iso-ressources) 

►- Elledefinit 6 groupes, ditsGIR (groupes iso-ressources), auxquefs les patients 
ainsi evailues peuvent etre rattaches. 

► C'est I'echelle 1 francaise de reference pour ('attribution de toute allocation 
ou pour la constitution de tout dossier d'aide m ate riel I e, humaine ou d 'en- 
tree en institution. 

► Elle permet aux autorites de tutelle d'aliouer les budgets de cheque eta- 
blissement d 'h e berg e men t, en fonction de la charge en spins qui en 
decoule. 

► Chacun des 9 items (voir * Mot du conferencier*) est cote A, B ou C selon 
que le patient realise facte concern e «spontane merit, totalement, correc- 
tement et habituellementf (A), <*de maniere ni spontanee, ni tola 1 1, ni 
rnrrectfi, ni babitueUe ■* (C) ou entre les deux (B). 

Echeiles de Katz et Lawton 

► Ce sont les ecbelies de reference pour les etudes scientifiques. 

Elies sont separees en deux series de criteres : 

♦ les activites de la vie quotidienne (ADL : Activities of Doily Life ) 

* les activites instrumentales de la vie quotidienne (IADL : Instrumental 
Activities of Daily Life) 

Ces Jiff ^rentes echelles permeitent ainsi de suivre le plus objectfvement pos- 
sible le niveau d'autonomie d'un patient, et de guider les decisions sociales a 
prendre. 
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Cotnmen^s^organiie un maintkn a domicile? 

Qyi peut intervenir a domicile? 

■ Aides a la person ne : auxiliaires de vie ou Ires rarement, aides-soign antes, 
Elies s'occupent des so ins lies au patient tui-meme : toilette, habillage, aide 
a la preparation des repas, continence... Elies permetlent de pallier un defi- 
cit concemant les AOL, 

► Aides a ('environ nement de la personne : alde-menagere, femme de 
menage. Elies s'occupent des IADL ; faire les courses, faire le manage, s r oc- 
coper du Itnge, preparer le repas,_ 

• Aides sanilaires (presc rites par le mededn) : IDE, kin isitherape Lite, ortho- 
phoniste, ergot bera petite,,. 

Comment ces aides sont-eltes financees? 

► APA (aide pour la perte d'autonomie) : 

* elle est allouee par le departement a la personne 3gee, en fonction de : 

* son niveau de dependance : pour les CIR 4, 3, 2 el ^ 

* sesrevenus 

♦ le reste est a la charge du patient 

: A part : les aides sanilaires, entrant dans le cadre de (a couverture de la 
Sec u rite socials et £ventuel lenient des mutuelles si le patient n'est pas pris 
en charge h 1 00 %, 

Autres services a domicile ou de proxlmite 

► Portage des repas (organisation et financement variable d'une mairie ou 
d'une association lime autre). 

Mise en place d'une telealarme (depend la encore de chaque mairie). 

► Associations de b£nevoles. 

*■ Clubs pour seniors, groupes de qu artier... 

► Accueils de jour : ce sort des structures sociales et non sanilaires 
(sanitaire ~ medical, done en lien avec I'Assurance maladie) mals qui 
pro posen t tres souvent une prise en charge par des reeducateurs au sein 
d' ateliers. 

Aides purement materielles 

► Lit elect rique. 

► Faiiteuil roulant. 

► Deambulateur. 

► Cannes anglaise, tripodes— 

► Fauteuil garde-robe (aussi appele chaise percee). 
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Autonomie et dependence chez le sujet age 



Comment ^o rganise tine imtitutionnaMsation? 

Quel type d' institution choisir? 

► FOYER LQGEMENT : reserve aux personnel peu dependantes. Elies habitant 
seules, mais peuvent beneficierderepas en sartle a manger 5ur le plan des aides 
a domicile., tout fonctionne conn me dans time habitation classique, le foyer 
logement n'ayant pas, en genera!, de service d'aide on dlDE a proposer, 

► EH PAD : ETA&LISSEMENT D'HEBERGEMENT POUR PER5GNNES ACEES 
DEPEN DANTES : 

♦ etablissements geres par une equipe administrative, en lien avec un 

mIdecin coordonnateur 

+ ils prennent en charge des patients dependants, Gift £ 4 

♦ ils ont des IDE et des aid es-solgn ants pour assurer les soins de nursing 
el les soins m^ditaux 

+ ils ont generalement des contra ts avec certains reed oca teurs 

♦ ils sont Ires nombreux et tres varies 

♦ ils ont chacun teurs propres criteres d' admission 

► UNITES DE SOINS DE LONGUE DUREE (USLD) : 

♦ Structures & caractere sartitaire (e'est Thopilal au long COurs, parfois 
appele *long sejour*) 

♦ elies sont indiquees pour des patients tres dependants (GtR 1 et 2), et 
presentant un etat clinique extrernement fragile et precaire justifiant 
une presence medicate 24 h/24 

+ les soins infirmiers, de nursing et de reeducation sont tota lenient inte- 
gres a la structure, puisqu'il s'agit d 'une structure hospi tali ere 

Comment finance-t-on ces types d'hebergement? 

Les frals lies a ces etablissements se repartissent en 3 groupes : 

► F RAIS D'HEBERGEMENT (ou d'hotelierie) : 

♦ Aide sociale 

♦ allocation attribute par le departs merit en fonction des bienS et des 
revenus du patient lui-meme et de ses w obliges alimentaires* (enfonts 
et parfois petits-enfants se!on les departements) pour couvrir les frais 
d'hebergement 

♦ certaines EHPAD ne sont pas agreees par TAide soctale et ne resolvent 
que des patients * a titre payant* (de leurs propres deniers) 

+ Ee complement rests a la charge du patient 

► FRAIS PUREMENT MEDICAUX : ils sont automatiquemem pri$ en charge a 1 00 % 
par la Securite sociale des lots que le patient est admis en EHPAD ou en USLD 
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► FRAIS LIES A L'ETAT OE DEPENDANCE DU PATIENT : 

* I'APA s’applique aussi en institution 

* le complement reste a la charge du patient 

Casjiartfculler de la depends nee psych Ique 

II faut toujours penser aux MESUftES DE PROTECTION |U RID IQUE (en particu- 
lier dans un dossier de syndrome dementiel) 

► SAUVECARDE DE JUSTICE : 

* mesure dbrgence 

* permet la nomination d'un mandatalre special pour une dur£e 
deter mi nee 

* prend effet des le jour de la demande 

► TUTELLE OU OURATELLE : 

* demarche juridique relativement longue (quelques mois), aboutissant 
a un jugement par un jiuge des tutelles 

* prend eftet le jour ou le jugement est rendu 

+ pour uneduree indeterminee (en general a vie, sauf si recoups demande 
pour re voir le jugement) 

* tutelle : perte des droits civiques et administrates du patient, repre- 
sents par son uiteur 

* curatelle (renforcee ou non) : le turateur a un role de Conseil aupres du 
patient, qui conserve toujours ses droits civiques, et dans une certaine 
mesure ses droits administrates 



Le mot du conferencier 



Dans ce chapitre, le principal est de com prend re combien reva- 
luation de rautonomie d'un patient est capital*? pour appichen- 
der ses problemes de same de manierc complete et done globale. 

Pit tt It des grille* d'ivaluation de ta depend ante 

Grille AGGIR (Autanomle gfratitolagtque - Grottpes Iw-ressautees) 

Chacon des items suivants est cote A, H ou C selon que le patient 
realise Latte concerne « spontanement, totalement, correctement et 
habitue Elements (A), *de m a nitre nl spontance, ni to tale, nl cor- 
rect e, ni habit uelle* (C) ou entre les deux < B) : 

ia 




pyrtohte 

i j — 1 



Autonomic el dependancc chez Id iujct aye 



* coherence; 

* orientation; 

* toilette {haul et has) ; 

* babillage (haut, milieu ft has); 

* alimentation (sc servir et manger) ; 

* £liml nation (urinal re el f£cale); 

■ trajasferts; 

■ ^placements 1 hinterieur [y compris avec canne ou d£ambulateur); 

* alerte (communication a distance}. 

Echettes tie Katz, et Lawton 

Hlles sont separces cn deux series de a i t eves ; 

* Act tv it es de la vie quotidienne (ADL : Activities 0 / Daily Life) : 

- soins corporels' 

- habi dement; 

- toilette; 

- transferts; 

- continence; 

- alimentation. 

« Activates instrumentales de la vie quotidienne tlADL : Instrumental 
Activities of Daily Life ) : 

- telephoner; 

- fain? les courses; 

- faire la cuisine; 

- faire le manage; 

- s J occupcr du linge; 

- se deplacer ; 

prendre ses medicaments; 

- gerer son argent. 

Vfltlons if retenlr 

On me trade pasde la merne fa^on un patient gmb.ua ire depute 10 ans, 
et un patient encore sur ses deux jambes et parfaitement autonome jus- 
qu'a la veiile de I 'hospitalisation, car ils ne sont pas en nicsure de sup- 
porter les memcs trailemenls ou rythmes de reeducation, par exemplc, 
avee un PRONOSTtC FQNCTIGNNEL bleu different d'un cas a I'autre. 

Retenezces notions demaniero logique : sans avoir besoln de connate 
tre par coeur 3es diflerents types tie fmancement des structures, 11 
fa ut neanmoins bsen les com prendre pour avoir une idee precise de 
la bonne orientation a donner a un patient au moment d r une deci- 
si on d ' i n sti t ution na 1 teati u n . 
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Vous pourrez ainsi falre Ja difference avec d'autres candidats sur des 
questions complementaires de fin do dossier. 

Pour lei aides i domicile, connaissezcellesqul existent pour pouvolr 
Eos adapter a tel ou tel dossier (on partial I ier demence ou chute). 

N'oublLez jamais W role crucial du MfiDECIN GtNERALlSTE, on tanl 
que coordonnatcui de toutes ces aides a domicile : cist generate* 
ment lui qui fait le lien entre les differents intcrvciiants, les services 
sociaus et le patient lui-meme, 

Pour rappel, n'oubliez JAMAIS la DtPENDANCE PSYCHIQUE et les 
mesures de PROTECTION JURIDIQUE, en partleulter dans les dos- 
siers de syndrome dementiel. 



□DV 

( j 
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Soins palliatifs - Accompagnement 
d'un malade en fin de vie 

Objtctifs ; identifier une situation relevant de j soins palliatits, 

Ar^umcnter tes prindpes de la prise en charge globule et pluridistiplrnaire d'un 
malade en fin de vie el de son entourage. 

Aborder fes probf^tnes ethiques pods pot its situations de fin de vie. 



Definition des soins palliatifs - Identification 
d'une situation de fin de vie 

^ — m ■ 

► SOINS PAL UAH F$ : stricto sensu „ iEs sort definis par tous Jes scans et trar- 
tements administres au patient sans but curatif de la maladie, Par exten- 
sion, il s r agit de tout? la prise en charge symptomatique des troubles {tart 
somatiques que psychol ogiques) presents par le patient. On petit aussi l« 
definir comme des soins actifs dispenses dans une approche global? de la 
personneen phase evoluee d'une maladie potentiellement mortelle. 

► La FIN DE VIE r comme son nom I'indique, correspond aux derniers moments 
de vie precedant fa mort du patient, ividem merit, cette period e peut reve- 
tir des formes cliniques ou des durees extreme men!. variables d r un patient 
a r autre, Lorsque ('imminence du deces est identifiee par un diagnostic 
medical, ^ensemble de i'equipe soignante ainsi que le patient et/ou son 
entourage doivent en etre informes, 

► Ces SONS TERMfMAUX ne h£tent ni ne retardent le dices, car dans ce 
contexte, fa mort est un processus normal et attendu. Jusqu'a sa mort, le 
malade est bfon considere comme vivanl, et requiert de ce fait des soins 
specifiques, 

► CA$ PARTICULAR DE LA GERIATRIE : la prise en charge palliative ne 
se reduit pas aux seules pathologies cancereuses, mais concerne aussi 
toute situation de depend a nee ou de pofypathologies tres lourdes, 
parmi fesquelies : 

■* defai II antes viscerales graves (insuffisance tardiaque ou re n ale) 

■# AVC etendus 
♦ demence 

Dans tous fes cas, if faut lenir compte du desir du patient et prendre les 

decisions de soins en equip? piuridisciplinaire. 



rjerijfJrit' - RcrJiti rj r i'i^m r 
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mptomes d'lnconfort a prendre en charge 



Nursing et mobilisation 

► Toutes Jes precautions liees au syndrome d' immobilisation doivent etre 
res pet lees, 

► Respecter Tcpuisement physique du patient. 

► Staler les sains dans le temps sans perturber le rythme prop re du patient, 

butter iusqu'au bout centre ies attitudes vicieuses, sources d'inconforL 

► Proposer ta mise au fauteuil tant qu'elle est confortable. 

Troubles de bhyd ratal! on 

► Privilegier la voie orale, en general possible meme a minima jusquteu der- 
nier jour de vie. 

► En cas de ret ours a une vote parenterale, privilege r la vote sous-cutenee 
(bypodermoclyse), permettant en outre Tadjonction de certain es molecu- 
les de contort (anfalgiques, anti-emetiques, antlblotlques, psychotropes J 
corticoides...). 

► Attention : pas de potassium dans un solute sous-cutane devant le risque 
de necrose sous-cutanee. 

►- Quantity d'apport sou soutane limitee a 1,25 L/2 A h, 

Alimentation 

► Privilegier Fa vole per os. 

► L'assi stance nutritiomnelle [Vest que tres exceplionnellement indiquee a ce 
stade, 

► Fractionnement des repas, 

► Respect des gouts du patient. 

Temperature tiede a froide si na usees. 

Consistence adaptee aux capacites de mastication et de deglutition du 
patient. 

Sains de douche 

* Role preponderant dans le confort et les capacites de parole et dtelimenta- 
tion du patient. 

► Frequents et repet^s au tours de la journee. 

► Hydratation. 

► Net toy age. 

Traitement d'une eventuelle mycose (a recherdier...). 

► Anesthesique lota! si ulcerations douloureuses. 

JSlausties et vomiissements 

► Me toe lop ram ide (PrimperarV). 

► Dorn pe rid one (MotilEum 1 ), 

► Certains anticholmergiques. 



Soins palliatifs - Acconpagnement d'un nnalade en fin de vie 



Constipation et retention urinaire 

► Mobilisations frequentes, 

► Surveillance reguliere. 

► Laxatifs si besoin. 

► Sonde veslcale a demeure si besoin. 

Troubles du sommeil et de la vigilance 

+- Tres inconfortables, 

► Proposer des traiiements hyprotiques avec precaution pour favoriser 
I'endormissement. 

Agir sur I'anxiete {voir infra), 

Anxiete 

► En parler avec le patient. 

► Proposer des medicaments pouvant parlors alter jusqu'£ la sedation, en 
accord avec te patient. 

Midazolam (Hypnovel®) au premier plan. 

Dyspnee 

► Frequente, tres inconfortable et anxlogene, 

Sensation subjective de gene respiratoire, deviant etre evaluee avec le 
patient lorsqu'il communique encore. 

► Anxiolytiques type benzodiazepines : apaisement par diminution de la fre- 
quence respiratoire. La encore, le midazolam a toute sa place. 

► Morphine a petites doses, uniquement dans le cadre de la frn de vie, pour 
son effet d£pres$eur respiratoire, ay ant la un Int^rgt dans la diminution de 
la frequence respiratoire et le contort du patient. 

Incombrament brombiqtie 

► Kinesitherapie respiratoire. 

► Bromhydrate de scopolamine. 

Ooufeur 

► Sou vent au premier plan, 

► Jongler avec les dilferents paliers et leurs voies d'administration (voir item 66), 

► A evaluer avec le patient, 

► Du echelles comportementales type DOLOPLUS si le patient ne communi- 
que plus. 

Aecompagnement psych ologiq tie 
►- Adapts a chaque patient. 

► Propositions pluriquotidiennes par un psychology?, mais aussi dialogue et 
eeoute par les equipes soig names et medicates. 

► Recon naTtre les multiples etats psychologies du patient : 

♦ ref us, delegation ou deni 

♦ col ere, revolts, agressivite 

CopyriqhSGd maieria 
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* Culpability 

* tbstesse, depression 

4 acceptation, resignation 

* lacher-pnse 

► Parfoes, la presence seule ou le contact physique suffisent. 

uipes 

► Groupes de parole pour les equipes, respect du travail de deuil de chacun, 

► Propositions de prise en charge psychologique pour les families, 

4 l/entourage du patient doit etre informe avec son accord, mats ne doit 
jamais porter sgr ses epaules les decisions d'ordre medical. 

Reflexion ethique : certaines techniques sont elles 
Interdltei en soini p alllatifs ? 

► Toute decision therapeutique est le truit d r une reflexion pluridisciplinalre 
en. termes de rapport benefice/risque centre sur le contort du patient. 

► Un acts invasif com me une chirurgie peut, dans certains cas, nevfclir un 
caractere patfiatif et de contort. 

► De meme pour un traitement antibiotique... 



Aide aux families et aux eq 




Le mot du conferencier 

fividemment, les mot cles, Lei, sont PLURIDISCPLENAIRE, GLOBAL, 
DECISION irlQULPE, CONFORT, PATIENT, ENTOURAGE, DIMEN- 
SION SGMATIQUE ET PSYCHIQUE. 

En pratique, aux ECN, si on vous propose un dossier dc soins pallia- 
tifs, il vous faut montrer au correcteur que vous avez compris a quel 
pomt route decision se prend en equipe, et que le scut critere medi- 
cal goidant vos decisions est le confort du patient, avec son accord a 
chaque fois que e'est possible. 
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Asthenie et fatigabilite : 
demarche diagnostique 

Object if : Diffgnos tiqiser une asthenie et yne fosigahiliie. 

Identification du trouble 

► PSYCHASTHENIE OU ASTHENIE PSYCHIQUE : sensation d'epuise merit phy- 
sique et psychique se majorant au cours de la journee, et d'origine le plus 
sou vent paydiosomatique. 

► ASTHENIE : epuisement lie a ['effort dcs ca pa cites physiques d J un patient, 
temoin d'une alteration de ses reserves fonctionnelles, 

► FATIGABILITE : propensron a se fatrguer, La aussi, revet un caractere pure- 
ment somatique et re presente un symptflme a inscrire dans un contexts 
plus large. A ne pas contend re avec I'irritabilite! 



Recherche d un contexte cllnlque 

► TERRAIN : age, sexe, antecedents et traitemerts au long cours du patient 
Ca racteristiques de I'EVGLUTIVlTI: : 

♦ debut brutal 

♦ debut chronique ou insidieux 

♦ evolution par poussees 

4 evolution lentement progressive 
+ facte urs favorisants 
+ facte urs aggravants 

♦ facte urs. ameliorants 

► Recherche de 5IGNES D'ACCOMPAGNEMENT : 

♦ signes cardlnaux d 'a Iteration de I'etat general : 

> asthenie 
1 anorexle 
* amaigrissement 

♦ sEgnes cliniques ou biologiques inflammatoires 

♦ stgnes physiques en faveur de toute pathologic associee 




hi a 
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► Evaluation du retent demerit. ; 
+ somatique et fonctionnel 

♦ psychosocial 

♦ en termcs d 'autonomic 

♦ sur le plan nutritionnel 




La recherche des etiologies revient a classer lei signes a votre disposition afin 
d'orienter le diagnostic etiologique vers tel on tel grand groupe de pathologies : 
pathologic cance reuse 

- maladie inflam mate ire chronique ou de sysieme 

► maladie infect ieuse 

troubles metaboiiques et endocriniens 

► maiadies neurodegeneratives 

defaillance viscerale chronique (cardiaque, renale, hepatique) 
somatisation d'un syndrome psych idtrique (trouble de Chumeur ou menie 
psych ose ou hysterie) 

► cause iatrogene 



Question ties transversale, visant a insister sur Pimportanee cl'iine 



cforienier la demarche dlagnostlquc et etioiogique le plus precise- 

merit possible, 

Chez le sufet age, les different* elements sont sou vent difficile* a 
reunir dans la pratique, devant le earactere solvent fruste des signes 
diniques, et parfois I'absence d'entourage en eas de troubles cogni- 
tifs ou d’i sole merit social. 




5 Le mot du conferencier 



veritable cnquele pollciere a I'aflut de tout indice permettant 
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Principales techniques 
de reeducation : savoir prescrire 
la massokinesitherapie 

Objectif : Argumenter Its prindpes if 'initiation -cf de prescription des principales 

techniques de reeducation el de feadoptotion. 



Quels sont Mes o bjectlfs tie la reeducation? 

Amelioration de la qualite de vie du patient 

► Augmenter ses capadtes fonctionnelles (recuperation ou amelioration de 
I'equilibre et de la march e). 

► Lutter centre les troubles orthopediques : 

♦ raideuns ou attitudes vlcieuses : marntien ou recuperation des amplitu- 
des articula ires fonctionne lies 

♦ amyotrophie : renforcement musculaire et readaptation a Teffort afin 
de permettre la reprise de la vie active, professionnelle ou sportive 

♦ douleurs 

♦ troubles cutanes, trophiques et vasculaires 

Education du patient 

► Apprentissage de Teconornie articulaire. 

► Ergotherapi'e, 

► Lutte centre la surcharge ponderate. 

Quel est le r isque de la reeducation et comment I'evlter? 

II s'agit de I ALGON EURODYSTROPH IE, en cas de reeducation inadaptee apres 
un traumatisms, yne chlrurgie,,. 

Pour Teviter : 

► s'adapter et associer traitement medicamenteux antalgique precoce et 
sou vent traitement psychofogique 

► surveiller Involution des signes dystrophiques (rougegr, chaleur, douiegr..,} 

► prevenir par traitement circulatoire les oedemes 

► diminuer 1'angoisse du patient 

► accentuer ia participation du patient pour une reeducation voulue, com* 
prise et non subie 

GMtlrie - fltf&fckvlkm 
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* preserver la tone lion et eviler ('exclusion fonctionnelle 
^ diminuer la charge de travail en reeducation voire mise an repos 

► regie de la non-douleur stricte 

► balneotherapie {technique globale) 

■ bain ecossais (technique specif ique, alternate bains chaiids et f raids) 

► cryotherapie 

Quetles sont les consequences 
d'une immobilisation prolonged? 

: Degenerescence et diminution de 3'epaisseur du cartilage. 

► Osteoporose, 

r Retract fon et accolement des elements capsuloligamenlaires et Synoviaux, 
d'ou ankylose articulaire. 

► Perte de la praprioceptivite par atrophic et pare&se dei meCanoreCepteurs. 

► Reduction de la vascularisation generate d'une articulation. 

► Risque d'algoneurodystrophie. 

Principe s de la r eeducation passive 

► II s J agit d'une technique de reeducation guidee par I'action du kinesh 
fherapeute sans contraction musculaire volontaire de la part du patient. Le 
patient a une action de relachement. 

► tile est utilises pour trailer les consequences des maladies osteoarticulaires, 
cardiovasculaires, respiratoires et musculaires, 

► Ses objectifs sort les suivants : 

♦ prevents pallia tif/curatif 

♦ maintien cut retour de mobilite 

*r extensibilite des structures muse ulolendine uses 

♦ maintien ou recouvrement de la liberte de gllssement des different? 
plans lissulaires les uns par rapport aux autres 

♦ restitution du potenliel articulaire 

♦ reequili’brage des actions muscufaires 

► Elite est Ibndee sur i 

♦ les mobilisations : analytiques, specifiques, y I abates 

♦ les mobilisations autopassives 

♦ les tractions ; I'objectif est d'obtenir une liberation tendinomusculaire 
et de favoriser la trophidte cartilagineuse 

♦ les postures : etirement des elements capsu I ollga mental res 

♦ les etirements : amelioration de I'extensibilite d'un muscle 

♦ les massages : action antalgique et preservation de la trophic ite musculaire 

♦ Thydroth-erapie : action antalgique et diminution des conlraintes 

Copy righted materia 
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* realisation de la dermnde d'entente p reala bie adressee au service 
medical de la CPAM 

♦ realisation d'noe fiche synth etique a la disposition do patient, dll 
mSdecin prescripteur et de la CPAM 




Derouiement de ta pr/w «( (honje utlminiitrativi r dun patient en reedlKUtfoii 
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Le mot du conferencier 

Cette question risque d'etre laissee de tote par de nombreux etu- 
dlants, or c r est prendre un gros risque : c'esl une nouvetle question 
des FCN, done tres tnmbable. Cela ne fera jamais un dossier complet, 
mais en revanche il faut s'attendre a des questions sur la reeducation 
a la fin de la pi apart des dossiers d 'orthopedic, de rhumatologie ou 
dc geriatric. 

De plus, ces questions seront le plus sou vent ties questions de coins 
sur lesquelles il sera facile de gagner des points. 

Done a s a voir 
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Prescription d'une cure thermale 

Object it ■ Expliquer les modatitcs d’cj cures thermal es el climaliqucs 
ft en jutfifier la prescription. 

Indications des cures thermales 

► Pathologies rachidiennes chroniques : fombalgies, dorsalgies. 

► Arthrose. 

► Algoneurodystrophie. 

► Fibrornyalgie, 

Rhumattsmes inflam nriatolres en remission. 

► Sequelies de traumatisme osteoarticulaire, 

► Neurologic. 

Contre-lndi catio n s 

► Infections severe* aigues febriles, evolutive* ou contagieuses, 

►- Dermatoses severes. 

► \ mm Lin ode press ion, 

Neoplasies evolutive*, 

► Pathologies ca rdiovascu I ai res evolutives ou decoin pen sees. 

► Pathologies psych iatriques severes. 

►- Insuffisance renale, hepatique ou respiratoire severe. 

► Elat cachectfque. 

► Rhumatisme inflammatoire en poussee, 

Principe* 

► Utilisation du principe d r Archimede. 

► Utilisation de la pnession hydrostatic] ire {pressatherapie : resorption des 
cedemes). 

► Utilisation de la resistance de I'eau au mouvement (hydrodynamique). 

► Effet de la chaleur (vasodilatateur/decontraclurant/antalgique). 

► Effet psychotogique (delassement/desir du mouvement/me moire du geste), 

► Action de certains composants chimlques de I'eau. 
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Benefices attendus dune cure thermale 

► Amelioration fonetionnelie (coordination/remsse en charge precoce). 

► Mobifite articulate (diminution des raideurs et douleurs). 

► Effet decon tractor ant et relaxant, 

► Effet antalgique. 

Stimulation muscuiaire (resistance de I'eau). 

► Amelioration de la circulation veineuse (pressotherapie). 

► Effet psycho log igue : effet relaxant/mobllite, 

► Education du patient. 

Regies de prescription 

► Se fait sue un formula! re specifique. 

► Le patient renmplit les informations ; nom, prenoms, adresse, numerod'as- 
sure social. 

► Le medecin certifie que M. ou Mine X est attaint d'une affection justifiant 
une cure ihemnate. 

► Le medecin precise le cboix de la station tberrmate, puis remplit ies men- 
tions sp£riales (ALD, maladie professionnelle.,.), 

► Signature du medecin et du patient. 

► A noter : unecure thermale esl en general prescrite une fois par an pendant 
3 ans. 

Prise en charge 

► La demande de prise en charge est adressee au mo in? 4 semaines avant le 
debut de la cure a la CPAM par le patient, 

:■ La demands est acceptee en 3 'absence de reponse negative sous 21 jours. 

► La prise en charge comp rend ; 

* prise cn charge a 65 % (sauf ALD, CMU., .) : 

- consultations de surveillance thermale au n ombre de 3 
• soins administres au cours de !a cure 

* transport : forfait 

♦ h eberge me nt : forfait 

♦ indern mites journalieres 



par la CPAM 
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Incapacity 

* Tout? reduction (resultant d'une deftcienceji partielleou totale, de 
la capacity d'accomplir une activity d'une fagon ou dans les Similes 
COflsiderees com me norma les pour un etre humain. » L'in capacity 
correspond a l'aspect fonctionnel du handicap. 

Exempted ; Une defidence mot rice des membres inferieurs peut 
ytre responsable d 'in capacity concemant la locomotion (marcher, 
monter les escaliers oil courir). Line deficiency mo trice des mcm- 
brcs supcrleurs pent engcndrcr une incapacity conccrnant ia toilette. 
Une delid e nee du langage peut etre responsable de lines pacite de 
communication. 

Dtetffvcjrrftf^c 

« I] resulte,, pour un individu donne, d'une deficiency on d J une inca- 
pacity qui li mite ou interdit laccomplisscmcnt d'un role normal 
(en rapport avec I'age, le sexe, les facteurs socidux et culturels). * Le 
desa vantage correspond a 1' aspect situation nel du handicap. 

Exempts : situations de dependence physique com me I 'hide pen- 
da nee assistec [par un appareillagci, situations de dependence eco- 
no mique comme rind4pend.ance precaire (excess hard un apport 
financier exterieur), situations de non-integration social? comme les 
relations perturbees, oli J'isolement social 

Pour reprendre les exe tuples precedents, la deficiency motrice des 
membres inferieurs, responsable d'une incapacity conccrnant la 
locomotion, aura pour consequence une alteration de la mobility, 
even tuelle men t de l'independance physique (necessity d'une tierce 
personnels voire, seion la gravity, un desavant age touchant l ’Integra- 
tion social e ou l'independance eionomique. 

Les classifications 

14 Classification internatlonale du fonctionnement,, du handicap 
et de la sante (OR est un cadre conceptuei qui pre sente une ter- 
mil nolog le et une classification norma I i sees des consequences de la 
maladic. La classification a etc pub I See pour la premiere lots en 19 SO 
a litre d’essai sous le nom « Classification Internationale des handi- 
caps : defidences, in capacity s et d£sa vantages » (Cl HI 

La CIH-2 est organise seion un schema hierarchique. I.es composan- 
tes « Fonct ions organ iques », * structures anatomiques » r « Activity 
et participation et * Facteurs environ nementaux *> sont classifiers 
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Item 49 



► DEFICIENCE PSYCHO LOG IQ UE : Itiistoire difficile de Monsieur L. a entraine chez 
lui un syndrome depressif severe des son entree en ontologie, avec plusieurs 
tentative* de suicide, aggrave par la survenue de sa paraplegic. Le traitement 
psychiatrique dont if a benefide vjent d'etre arrete mate il reste deprime, n'arri- 
vant pas a se defaire de ses artgoisses. El est assez pessimiste quant a son futur : il 
craint une rechute en depression el un isotement du fait de ses incapacity et de 
toutes les contra intes physiques et morales engendrees par sa paraplegic. Son 
seul refuge, au-dela de Louie I'attention que lui portent sa famine et ses amis, se 
trouve etne le handisport carcela lui permet, dit-il, de* decompressor », 

Incapadtes : 

EQUlLl&FtE AS SIS ET ENDURANCE POUR LES PUSH-UP : rt presente un bon 
equilibre asiis statique mai* son equilibre dynamique, cole a 2 sur l J ec belle 
de Boubee (echelle cotant l J equilibre assis) reste insuffisant, compte tenu 
de son niveau lesion nel, et le limite dans la realisation de certaines activity 
com me ouvrlr des portes ou porter des objets lourds. De plus, il presente 
une insuffisance de conuole prophoceptif, associee a un deficit de force 
et d'en durance musculaire des grands dorsaux ainsi que des muscles des 
membres superieurs et de la ceinture scapulaire. 

: INDEPENDANCE FONCTIONNELLE ; il se deplace en fauteuil roulant manuel 
leger Ottobock® donl il maitrise parfaitement le maniement en interieur mais 
pas en tout-terrain. Le 2 roues est possible pour la m on tee d'une marche 
ou en pente descend ante mais sou vent evite, de peur de chuter en arriere, 
D'autre part, le perimetre maximal, sur terrain plat, reste encore restreint du 
fait d'apparition de douleurs muscufaires de la ceinture scapulaire et d'une 
fatigue generate. 

Les (ran starts a hauteur egale (fauteuiRoileUes et fauteuil-lit) sont realises 
seul et en securite mais les transfers fauteuil- baignoire et fauteuil-voiture (it 
possede un vehicule acfapte) necessitent Taide d'une planche. Par contre, 
il refuse d'apprendne le transfert fauteuil-sol de peur d'abimer ses cicatrices 
ischiatiques, d'ou sa peur de chuter par utilisation du 2 roues. 

Depuis son arrives au centre, ses capacity n'ont cesse d'augmenterdans tous 
les domaines, notamrnent dans la realisation de ses activites quotidiennes 
(Mlf a 1 1 7/1 26 1 voir annexe 2j) mais le temps necessaire pour realiser chaque 
activity et les consignee de prevention lui pesertt enormerlaent. Enfin, I'auto* 
nomle domestique (se preparer un repas, faire un lit) n'est pas acquise. 

Handicap (mieux evalue grace a I'echelle RNL [voir annexes 3 et 4]): 

► IL NE PEUT PAS VIVRE TEL UN )EUNE ADULTE VALiDE : il vit encore tres 
mal la « position assise ». II decrit son handicap comme ne pouvant plus 
« sortir sou vent, manger ce qu'il veut, aller en discotheque, sur la plage, 
chez des amis car I'acces lui en est souvent impossible, boire beau coup 

d 'a I coot si non I 'evacuation manuelle des selles le lendemain est tres deli- 

| ~ . 
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cate a reviser, faire du roller, avoir une sexualite nofitiale mai? surtoul avoir 
des enfants. » (Fa its relates par lui-merne). 

► ASSUMES SA NOUVELLE VIE * DEHORS * : elle va avoir des repercussions 
impurtantes au niveau de son psychisms, car Is lafssarit plus ou moins seul 
face a son handicap, II va devoir se prendre en charge total cm cnt afir 
de pouvoir conctlier une vie active chez EOF, une vie social? et une vie 
domestique. 

Annexe 1 : Echelle de Braden 



Perception sens oriel le 


Humidite 


Activity 


(l^compl&ement limits 


1- constants 


1-airte 


2' tr£s limitee 


2- Ires hum ids 


@en chaise 


3- legerement li mites 


3- parfois humide 


3- march e occasionnelie 


4- non alters 


@rarement humide 


4- march? fr^quente 


Mobility 


Nutrition 


Friction - c 1 s a 111 e m e nt 


1- complement 
immobile 


1- ires pauvre 


(T^ probleme 


(2^) tres limitee 


2- probablement adequate 


2 - probleme potentiel 


3- legeremenl limil&e 


(^adequate 


3- pas de probleme apparent 


4 ■ pss de limitation 


4 - escellente 





Annexe 2 : dotation de la MIF 



Independence complete 


7 


independance totale : I'activite est h^bituSliement realises Srt 
securite, sans aide ni humaine ni technique, dans un temps 
raisonnable 


6 


Indepen dance modifiee : la realisation de I'activite necessite 
une aide technique, ou n r esl pas realises en touts security ou 
necessite plus de temps que normal 


Dependence modi flee 


5 


UactMte ne necessite pas une aide physique mais one 
surveillance ou une aide a {'organisation 


4 


Aide physique mini male, le sujiet realise Tactivite a plus de 75 % 


3 


Aide physique modSrS?, le sujel realise ('activity b 50-75 % 


Dependence complete 


2 


Aide physique maximale, ie sujel realise Tactivitea 25-50 % 


1 


Aide totals. Is sujet realise I'activit# b C^-25 % 
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Grille de la MIF de Monsieur L 





Entree 


Sortie 


Sains p«rjflnntli 

A, Alimentation 


7 


7 


B. Joins de I'apparence 


7 


7 


C Toilette 


7 


7 


D. HabilljgG r partis superieure 


7 


7 


E, Hijbilfage, partie inf£rieure 


7 


7 


f. Utilisation des toilettes 


7 


7 


Control e de* sphincters 

C. Vessie 


6 


6 


hL Inlestins 


6 


6 


Transferts 

1. Lit r chaise, fauteuil roulant 


7 


7 


j. WC 


7 


7 


K, Baignoire, douche 


7 


7 


Locomotion 

L. Marche ou fauteuil roulanl 


7 


7 


M. Escalieri 


1 


1 


Com mu ntcatlon 

N, Comprehension auditive ei visuelle 


? 


7 


O. Expression verhale at non vorbalo 


7 


7 


Conscience du mondc exteriuur 

P. Interaction socials 


7 


7 


Q, Resolution des probtemes 


7 


7 


R, MGmoire 


7 


7 


TOTAL 


117/126 


117/126 
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Annexe 3 : Echelle de qualite de vie RNL 
(Wood-Daup hinee et coll. r 1988 ) 

1. Je me deplace dans men log«ment tamme j'en ai le besoin {evcntueFlement 
avec des equipements). 

OUL„,„. ...... NON 



2 . Je me deplace dans la ville que j'habite com me j r en ai le besoin. 

OUL»«.. ...... 

3. Je peux voyager en dehors de la ville autant qu'il m'est necessaire. 

oul. 



4. Je suis satisfaFl de (a maniere dont mes besoms personnels Sent remplis 
{airmen cation,, habilfage, toilette), 

OUL,, 






..NON 

„.NON 

..NON 



5 Je passe la plupartde man temps a une activite profession nelle, menage re 
ou benevole qui m J est necessaire ou importance. 

OUL.,.,,.,. hb i j i a NON 



6- Je suis capable de parliciper a des activity de loisirs autant que je le vcu*. 

U I--.,,,,, ... ..... ...» N 



7 . Je participe aux activites sod ales, j'ai des relations amicales et professionnelles 
autant que je le souhaite. 

OUI mmnumm ,♦ NON 



fl. J r assume un rote dans ma familie {ou avec les personnes avec qui je vis) 
qui remplrt mes besoini el ceUx des autres me mb re t de U ({amilFe, 



9. En general, je suis saLisfait de mes relations personnel les. 
OUI 



.NON 



10. En general, je suis a 1'arse avec moi-meme quand ge sun en Compaq nie 
<fautres personnes, 

OUL. 



.NON 



11. Je trois qui? je peux Fair# Face jux cvenem en ts de la vie quand FIs se produisent. 
QUL.,,„.. , ..MM.. NON 



Copyrighted material 

i j zj 









Annexe4j^CiM ^Spinal Cord Independence Measure) 

Norn, M, L, Pr^nom Pore s d'ex amen 



INDEPEN DANCE 



1 Alimentation (couper fa viand?, ouvrir des boites, porter 

Kailimentatlon a Id Louche, tenir on gobelet} 

0 Nu trition pa renter afe, gastrostemn ie ou assistance tut die pour 
alimentation 

1 Aliments coupes, aides, techniques nombreuses pour la main, 
converts adaples, incapable de tenir un gobelet 

2 Aliments coupes, une seule aide technique pour la main, petit 
tenir un gobelet 

3 Aliments coupes sans aide technique, tient un gobelet normal, 
necessite one assistance pour Jes boites 

4 Independant, sans aucune aide technique 

Z Toilette {utilisation du savon. manipulation des arrrveos d r cau r sc 

laver) [A : par tie superieure du corps; B : partie rnferieure du corps] 

A 0 Etaotn d 'assistance tcrtate 

1 Besom d'assistance partielle 

2 Se lave de fagon independante avec aides techniques ou 
installation special? 

3 5e lave de fagon independante sans aide technique m 
installation spcciale 

BO Besoin d'assislance totale 

1 Besoin d'&ssistanee parlielle 

2 5e lave de l^on independante avec aides techniques ou 
installation special? 

3 Se lave de Fagan independante sans aide technique ni 
installation speciaJe 

3 Habillaqe (preparation des habits, habillage, deshabillaqe) 

[A : partie superieure du corps; B l partie inferieure du corps] 

A 0 Besoin d 'ambiance lotate 

1 Bcsoin d'assislance partietle 

2 S'habilte de fagon independante avec aides techniques ou 
installation partrelle 

3 5'habille de fagon independante sans aide technique ni 
installation speciale 

BO Besoin d'assista nee totale 

1 Besoin d'assislance partielle 

2 5'habille de fagon independante avec aides techniques ou 
installation partielle 

3 5'habilte de fagon independante sans aide technique ni 
installation speciaie 



4 


, 













3 
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4 Sains d'apparence (se laver k-i mains el la fate, $e broker les 
denis, se coiffer, se raser, se maquillery 

0 Besoin d'assistance lotale 

1 Ne realise qu'une seule de ces activiles 

2 Realise plusieurj de ces acllvft&s avec aides techniques adapters, 
bcsoin d une aide pour mellreet cnlever les aides techniques 

3 Independent avec aides techniques 

4 Independanl sans aide technique 



RESPIRATION ET CONTROLS SPHINCTERIEN 



5 Respiration 
0 Ventilation assists? 

2 Sonde tracheale et ventilation assistee partielle 
4 Respire spontanennent+sqnde tracheale -i-soins tracheau* 
important^ 

6 Respire spontanennent + sonde tracheale+ soins peu important* 
B Respire sans sonde trachea le rnais peu avoir besoin d'une 
assistance mecanique 

10 Respiration normale sans aide technique 



10 











6 Contrdle vesico-spii inciengn 

0 Sonde urinaire a demeure 

4 fiesidu post-mictionnel > a TOOcc. Pas de sonde r pas do 
sondage intermittent 

B Residu post-mictionnei < a 1 GQce. Aide necessaire pour la 
vidange vesica le 
1 2 Autosondages intermittents 

15 Residu post miction nel < a IQQcc. Pasde sondage ou 
d'assistance pour la vidange vesicale 



12 











0 Evacuation de$ selles inappropriges ou ifioguliere ou 
constipation < a une fois tous les 3 jours 
5 Evacuation reguiiere el adapter avec assistance, mise du 
suppositore, rates fuites < a une fois par mo<s 
10 Evacuation reguliere, sans assistance, luiles rares < a une fois 
par mois 

8 Utilisation des toilettes (hygiene perineale, rteshabillage, 
rhabiHage, utilisation de couches ou de serviettes periodiques) 
0 Besoin d'assislance totale 

\ Deshabitlage partie! du bas du corps., besoin d'assistance dans 
toutes les laches 




2 D4shabiHage padiel du has du corps, et pout se laver seul 
partiellement apres, besoin d'assislance dans I'habiUage, 
deshabillage et/ou mise en place des couches 

3 5e deshabille et s'essuie seul, n besoin d J une assist dnee pour se 
rhabiiler et/ou mettre les couches 

4 Independant dans toutes les Caches, nece-ssilo des aides 
techniques ou urie installation special 

5 Independant sans aide technique ni Installation specials 






MOBILITY DANS LA CHAMBRE ET DANS 
LES TOILETTES 



9 Mobility da nsie lit et prevention des points d'appui 

0 Besoin eTessislanoe total# 

1 Mobil ite partielle (se toume d'un seul cote) 

2 5e retoume dans It Eit mais me souEage pas complement 

les appub 

3 Soutagc I us appals seulement quand il c-sl allonge 




4 So retoume dans !e lit el s'assied sans aide 



5 Independant pour bougerdans son lit; realise seul les 
push-up assis au fit mais sans decolier completement 
le bassin 

6 Les push-up sont realises parfaitement en position assise 



IQTran jferts : lit - fauteuil roulant {rnetlre les freins r enlever les 
repose-pied, reiirer et remettre fes accoudoirs, se transferer, 
passer les pieds) 

0 Besoin d 'assistance totale 

1 Besoin d 'assistance partielle et/ou one surveillance 

2 Independant 

1 1 Iransferts ; FRnWC (si le patient utilise une chaise percee noulante; 
£ valuer le transfer! vers et3 partirj s J i| utilise son fauteuil habituel : 
mettre les freins, enfever les repose'pfed, retfrer et remettre les 
accoudoirs, se transferer, passer les pieds) 

0 Besoin d 'assistance tolale 

1 Besoin d'assi-Slance partielle el/ou une surveillance, ou un 
amenagement (ex. : barres d'appui au mur) 

2 Independent 




DEPLACEMENTS (A UNTTRIEUR ET A LEXTERIEUR) 




distances) 



0 Mikesslte une aide total# 

1 A besoin d'un fauteuil roulant electnque (FRE) ou d J une aide 
pour deplacer le fauteuil roulant manual (FFtM) 

2 Se dteplace seul avec un FRM 

3 Marche avec un rollatorou un deambulateur 

4 Marche avec des Cannes anglaises 

5 Marche avec 2 Cannes simples 

6 Marche avec une canne simple 
? Utilise seulernent une orthese 

8 Marche sans aide technique 
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1 3 Placeme nts sur des distances moyennes (1 0- 100 metres} 

0 Necessity une aide latalf 

1 A besoin d'un fauteuil roulant electnque (f RE} ou d'une aide 
pour deplacer ic fauteui] rouEant manuel (FRM) 

2 Se deplace seul avec un FRM 

3 Marche avec un rollaior og gn deambulateur 
A Marche avec dcs Cannes anglaises 

5 Marche avec 2 Cannes simples 

6 Marche avec une canne simple 

7 Utilise seulement line orthese 
S Marche sans aide technique 




14 Defacement s a I'uyigneur (plus de 100 metres) 

0 Necessite une aide totale 

1 A besoin d'un Fauteuil roulant eleclrique (FRE) ou d'une aide 
pour deplacer le fauteuil roulant manual {FRM) 

2 Se deplace seul avec un FRM 

3 Marche avec un rollaEor ou un deambglateur 

4 Marche avec des Cannes anglaises 

5 Marche avec 2 Cannes simples 

6 Marche avec une canne simple 

7 Utilise seulement une orthese 
ft March-e sans aide technique 




1 5 Escaliers 

0 Incapable de monter ou desccndre des escaliers 

1 Monte 1 pu 2 marches seulement en silualion d'enlrainemenl 
(ex : escabeau dans les barres paralleles) 

2 Monte cl descend au moins J marches avec aide ou 
Surveillance d'une tierce personne 

3 Monte cl descend au mains 3 marches avec appul d'une rampe 
&t/ou d'une canne (anglaise ou simple) 

A Monte et descend au moins 3^ marches sans agcun appui ni 
surveillance 



1 6 Transfects : FR-voiture (accedcr a la voilure, mettfe les freins,. 
retireret remettre les repose pied et les accoudoirs, se transferer 
{aller-rctour), mettre le fauteuil dam la voilure et I'en sortir) 

0 Besoh d'nssistance totale 

1 Besoin d'assistance partielFe et/cu gne surveillance, et/ou 
d'aides techniques 

2 Independent sans aides techniques 
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retrouvei tone (es items et les ouv rages de DCELM 

3ur www.masson.fr 



la collection 
des conferenciers 

V an tLLr tjmt^er par I . kmajou 



Geriatrie - Ree 



C. Cridel 
C. OpKfele 



Louvrage 

Dans cet ouvrage, Sous les items de geriatric et dc reeducation du pro- 
gramme sent traites. 



Le public 

Les etudiants de DCEM2-DCEM4qui souhaitentse preparer effitacemcm 
3 ljj£ Epreuves Classantes National?* 



Lp collection 



0ien different* des ouvrages de tours ou de flches arista nts, les ouvrages 
de « La collection des conferenciers » sorit issus efune analyse detail Ice 
des anna les de I'lnternat et des ECN de ces dernicres annees. 



Cette collection a pour otyectif d'apprendre a I'etudianl de DCEM2- 
DCtM4 comment utiNser ie rrueux possible ses connaissances pour 
reus sir ies ECM 



► Des Cpnseils rneihuduSogiques generaux sont donnesen debut d'ouvrage. 

► £n suite, chaque item fait 1 J objet d'une ou plusieurs fiches, traitant sous 
forme de reponses-types les poinls import . 1 nts pour les ECN, Les zeros 
d,ux questions, A sont t= gasmen? signal?* au cours du les-te, 

► Chaque fiche s r acbeve par la rubrique « Le mot du confe render « : 
I'auteur-confirencier y donne son avis sur le sujet, signale aux etudiants 
les pieges classiques a eviter, les slj jets tombes et ^ tombables et 
les eireurs et lacunes classiques observe?* lors des conferences et des 
contours b lanes. 
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